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Alkoholkonsum ist in Deutschland gesellschaftlich etabliert und wird traditionell zum 
allgemeinen Kulturgut gerechnet. Dies hat im Laufe der Zeit auch zu einem 
permissiven Umgang mit Alkohol geführt, denn bei gesellschaftlichen Anlässen wird 
er nicht nur akzeptiert, sondern ist fest eingebunden und in vielen Gegenden und 
Traditionen geradezu ritualisiert (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). Der mäßige 
Genuss ist erlaubt und sogar erwünscht, dabei kommt die Reflektion über mögliche 
Risiken jedoch häufig zu kurz (Tölle & Windgassen, 2014). Über diese „gestörte 
Trinkkultur“ schreibt Lindenmeyer (Lindenmeyer, Alkoholabhängigkeit, 1999) in 
seinen Lehrbüchern über Alkoholabhängigkeit. Nach Lindenmeyer fehlen klare und 
verbindliche Regeln im Umgang mit Alkohol, auch hätten sich „schädliche und riskante 
Formen des Umgangs mit Alkohol – z.B. Wetttrinken, wiederholte Räusche, schwere 
Kater oder ausschließliche Trinken von hochprozentiger Alkoholika“ entwickelt (Ebd. 
S 32). Von einer Alkoholabhängigkeit würde in der Öffentlichkeit und unter vielen 
Fachleuten erst bei extremer Ausprägung gesprochen. Meist würde sie „als Problem 
von Randgruppen wie Obdachlosen, Arbeitslosen oder Gewalttätern gesehen“ 
(Lindenmeyer, Ich bin kein Alkoholiker!, 2013). Die ehemalige Drogenbeauftragte der 
Bundesregierung Marlene Mortler erklärt in einer Pressemitteilung im Februar 2017: 
„Wichtig für die Gesundheit ist es auf jeden Fall, vom ‚sorgenlosen’ 
Gewohnheitskonsum weg und hin zum bewussten Genuss zu kommen. Gerade 
deshalb kann ich es sehr empfehlen, den eigenen Alkoholkonsum zumindest einmal 
im Jahr auf den Prüfstand zu stellen.“ (Pressestelle, Die Drogenbeauftragte des 
Bundes, 2017). Der problematische Alloholkonsum ist mit 30% das größte psychiche 
Problem unter deutschen Studierenden. Der Konsum ist auch gegenüber der Peer-
Gruppe (gleichaltrige Nicht-Studierende) deutlich erhöht (Bailer, et al., 2009).  
In der vorliegenden Arbeit wurden 410 Studierende deutschlandweit anhand eines 
Online-Fragebogens über das eigene Trinkverhalten, über ihre subjektive 
Einschätzung dessen und über ihre Einstellungen gegenüber Alkoholabhängigen 
befragt. Die Messung der negativen Einstellungen erfolgte durch die Erfragung nach 
emotionalen Reaktionen und Ablehnungen in sozialen Situationen gegenüber 
Alkoholabhängigen sowie durch die Erfragung der Zustimmung zu häufig auftretenden 
negativen Stereotypen. Negative Einstellungen gegenüber Menschen mit 
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Alkoholabhängigkeit wurden in Deutschland bereits in der Allgemeinbevölkerung 
erhoben (Angermeyer, Matschinger, & Schomerus, Attitudes towards psychiatric 
treatment and people with mental illness: changes over two decades, 2013) 
(Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, Attitudes towards Alcohol Dependence and 
Affected Individuals: Persistence of Negative Stereotypes and Illness Beliefs between 
1990 and 2011, 2014). Die vorliegende Arbeit möchte negative Einstellungen in 
Zusammenhang mit der subjektiven Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens und 
des eigenen Erkrankungsrisikos bringen, um die Implikationen für  Prävention und 
Gesellschaft zu diskutieren. Wir möchten untersuchen, inwieweit eigene 
Vorstellungen von der Krankheit „Alkoholabhängigkeit“ sowie negative Einstellungen 
gegenüber Menschen mit Alkoholabhängigkeit zu einer Unterschätzung des eigenen 
Erkrankungsrisikos beitragen. Dabei untersuchen wir folgende Hypothesen: 
1. Die Bagatellisierung eines eigenen riskanten Trinkverhaltens wird verstärkt 
durch den Wunsch nach einer größeren sozialen Distanz gegenüber Menschen 
mit Alkoholabhängigkeit sowie der Ablehnung eines Kontinuums zwischen 
riskantem Konsum und Abhängigkeit. 
2.  Umgekehrt führt die Vorstellung eines Kontinuitätsmodell von 
Alkoholproblemen sowie das Wissen über Alkoholabhängikeit und die 
Auseinandersetzung mit Menschen mit einer Alkoholabhängigkeit zu einer 





2. Theoretischer Hintergrund 
 
2.1 Alkoholabhängigkeit 
2.1.1 Häufigkeit der Erkrankung 
 
In den mitteleuropäischen Ländern erfüllen etwa 1–3% der Bevölkerung die Kriterien 
einer Alkoholabhängigkeit (Tölle & Windgassen, 2014). Deutschland liegt mit einem 
hohen Pro-Kopf-Konsum von ca. 10L Reinalkohol pro Jahr (John & Hanke, 2002) im 
Vergleich zu anderen EU-Mitgliedsstaaten im oberen Drittel (Robert Koch-Institut 
(Hrsg), 2015). Jedoch ist ein Rückgang des Pro-Kopf-Konsums in Europa wie auch in 
Deutschland in den letzten drei Jahrzehnten zu verzeichnen (von 16.5L in 1980 auf 
nur noch 11L in 2013) (Robert Koch-Institut (Hrsg), 2015). Dennoch hat sich der 
Alkoholkonsum insgesamt nicht zu weniger riskanten Konsummustern hin verändert 
(Lindenmeyer, Ich bin kein Alkoholiker!, 2013). 
Nach Hochrechnungen aus dem Epidemiologischen Suchtsurvey 2012 weisen knapp 
3.4 Millionen Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren eine alkoholbezogene Störung 
auf und erfüllen damit entweder die Kriterien für Alkoholmissbrauch oder 
Alkoholabhängigkeit (Pabst et al. 2013) (Kuntz, Lange, & Lampert, 2015). Davon 
unterziehen sich nur etwa 10 Prozent einer Therapie und das im Durchschnitt erst 
nach 10 bis 15 Jahren einer Abhängigkeit (Pressestelle, Die Drogenbeauftragte des 
Bundes, 2017). 
In 2013 waren es 2% der Frauen und 4.8% der Männer zwischen 18 bis 64 Jahren 
(Robert Koch-Institut (Hrsg), 2015), also 1.6 Millionen Menschen, die einen 
schädlichen Gebrauch von Alkohol betrieben (Pabst et al. 2013) (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - Ständige 
Kommission Leitlinien, 2016). Bei 5 Millionen ist mit einem riskanten Alkoholkonsum 
zu rechnen (Tölle & Windgassen, 2014) und für insgesamt etwa 10 Millionen 
Menschen wird ein Behandlungsbedarf oder zumindest ein Bedarf für ein 
Beratungsgespräch über alkoholbezogene Störungen und Risiken angenommen 




2.1.2 Gefährdete Personengruppe: Studierende 
 
Eine Folge der Permissivkultur ist ein früher Einstieg der jungen Bevölkerung in den 
regelmäßigen oder episodisch intensiven Konsum (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 
2016). Alleine schon wegen ihres Alters gehören Studierende zu der besonders 
gefährdeten Personengruppe. Darüber hinaus neigen sie sogar häufiger zu riskantem 
Alkoholkonsum als gleichaltrige Nicht-Studierende. 
Nach den Untersuchungen von Bailer et al. (2009) ist ein problematischer 
Alkoholkonsum unter Studierenden deutlich häufiger als in der Allgemeinbevölkerung 
(30.1% versus 8.1%; alters-, geschlechts- und bildungsadjustiertes OR = 3.7) und trotz 
statistischer Kontrolle von Alter, Schulbildung und Geschlecht war das Risiko für das 
Alkoholsyndrom vierfach erhöht (Bailer, et al., 2009).  Diese Erkenntnisse decken sich 
mit weiteren Erhebungen unter Studierenden in Deutschland und unter College-
Studierenden in den USA. In der Erhebung von Unger et al. (2014) unter städtischen 
und ländlichen Studierenden zeigten 32.4% der Männer und 21.4% der Frauen 
Hinweise auf eine Alkoholabhängigkeit mit weiterem Abklärungsbedarf in einem 
Screening Instrument, dem CAGE-Test (Unger, et al., 2014). In einer weiteren Studie 
von Bailer et al. (2008) lag bei 30.2% der Studierenden ein Alkoholsyndrom im PHQ 
(Patient Health Questionnaire) vor (44% der Männer und 19% der Frauen) (Bailer, 
Schwarz, Witthöft, Stübinger, & Rist, 2008). Dazu muss für die zurückliegenden 6 
Monaten mindestens eine Frage bejaht werden, die als Indikator für schädlichen oder 
abhängigen Alkoholkonsum gilt (Ebd.).  Interessanterweise bestand kein signifikanter 
Zusammenhang mit dem Studienfach.  
In den USA ergaben Erhebungen von Slutske (2005) (Slutske, 2005), dass 18% der 
US College Studierenden (24% der Männer, 13% der Frauen) unter klinisch 
signifikanten Alkohol-bezogenen Problemen litten im Vergleich zu 15% ihrer Peers 
(22% der Männer, 9% der Frauen; OR = 1.32). Die Wahrscheinlichkeit, dass sie eine 
DSM-IV Diagnose des Alkoholmissbrauchs /-abhängigkeit erhielten, war signfikant 
erhöht (18.0% vs 15.1%; t = 3.25, 1 df, P = .002) (Slutske, 2005).  In Deutschland 
erfüllten 25.1% der männlichen und 13% der weiblichen Studierenden die 
DSM−IV−Kriterien für einen Alkoholmissbrauch und 16.5% der männlichen und 5.5% 
der weiblichen die Kriterien einer Alkoholabhängigkeit. Diese Rate an 
alkoholbezogenen Diagnosen war bei Nichtstudierenden insgesamt deutlich niedriger 
(21.1% versus 14.2%) (Bailer, Schwarz, Witthöft, Stübinger, & Rist, 2008).  
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Alle Studien stimmen darin überein, dass männliche Studierende wesentlich öfter 
betroffen sind als Frauen.  Vor allem Items, die übermäßigen Konsum zu einzelnen 
Gelegenheiten implizieren, finden häufiger Zustimmung unter Studierenden. 
 
Generell gilt, dass der Konsum von Alkohol, von Nikotin und illegalen Drogen oft schon 
in der Adoleszenz beginnt und seinen Spitzenwert im Alter zwischen 18 bis 25 Jahren 
erreicht. Bei Studierenden gehören Suchterkrankungen zu den fünf häufigsten 
psychischen Problemen. Im Studium – insbesondere nach der Bologna-
Hochschulreform – ist man durch Veränderungen im Lebensstil, der verringerten 
elterlichen Unterstützung und vermehrten Stress direkten und indirekten 
studienbedingten Belastungen ausgesetzt. Häufig sind Verzweiflung, 
Erschöpfungszustände, Panikattacken, Nervosität oder Schlafstörungen anzutreffen. 
Wenn persönliche Ressourcen wie Selbstwirksamkeitserwartungen, Copingstrategien 
oder Selbstwertgefühle eingeschränkt sind, können psychoaktive Substanzen als 
Mittel der Wahl zur Stress- und Problembewältigung, zur Entspannung oder zur 
Leistungssteigerung zum Einsatz kommen  (Schäffler, Greim, Engelfried, & Janßen, 
2015). Deswegen sind wohl Studierende besonders gefährdet eine Suchterkrankung 
zu entwickeln (Unger, et al., 2014).  
Laut Tölle & Windgassen beginnt häufig (aber nicht regelhaft) die Entwicklung einer 
Alkoholabhängigkeit gegen Ende des 2. Lebensjahrzehnts mit exzessivem Trinken 
(Tölle & Windgassen, 2014). Außerdem haben Einstellungen gegenüber Alkohol, die 
sich im Jugendalter etablieren, bis ins Erwachsenenalter Bestand. Ein früher Einstieg 
und regelmäßiger Alkoholkonsum in jungen Jahren gilt als ungünstiger Faktor für 
einen problematischen Alkoholkonsum und für die Entwicklung einer 
Alkoholabhängigkeit im späteren Leben (Kuntz, Lange, & Lampert, 2015). 
2.1.3 Definition 
 
Ein riskanter Konsum wird definiert als ein Konsum, der mit einem deutlich erhöhten 
Risiko für gesundheitliche Schäden einhergeht (Tölle & Windgassen, 2014). Es sind 
Grenzen von 24g Reinalkohol am Tag für Männer und 12g für Frauen festgelegt (Seitz, 
Bühringer & Mann 2008) (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) - Ständige Kommission Leitlinien, 2016) (Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen (DHS).  Das wären 0.5–0.6 Liter Bier oder rund 0.25 Liter 
Wein und bei Frauen genügt bereits die Hälfte der jeweiligen Menge an Bier bzw. Wein 
	 6	
(Kuntz, Lange, & Lampert, 2015). Empfohlen werden wenigstens zwei alkoholfreie 
Tage pro Woche (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). 
Ein geringfügiger und nur gelegentlicher Alkoholkonsum gilt als gesundheitlich 
unbedenklich. Die Menge ist entscheidend für die daraus entstehenden 
gesundheitlichen Risiken (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). Jedoch gelten diese 
Grenzwerte nicht für Kinder, Jugendliche, schwangere Frauen oder Menschen mit 
einer körperlichen Erkrankung, sondern ausschließlich für gesunde Erwachsene 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) - Ständige Kommission Leitlinien, 2016). Der schädliche Gebrauch wird 
definiert als körperliche (zum Beispiel äthyltoxische Hepatitis) oder psychische (zum 
Beispiel depressive Episode) Gesundheitsschädigungen, die infolge des 
missbräuchlichen Substanzkonsums zusätzlich zu sozialen oder forensischen 
Komplikationen auftreten (Tölle & Windgassen, 2014) (Diehl & Mann, 2005).  
Nach der Internationalen Classification of Diseases (ICD-10), einem internationalen 
Klassifikationssystem von Krankheiten, werden 10 verschiedene alkoholbedingte 
Syndrome (siehe Tabelle 2.1.3.1) unterschieden (Lindenmeyer, Alkoholabhängigkeit, 
1999). 
 
Tabelle 2.1.3.1 Alkoholbedingte Syndrome nach ICD-10  
Alkoholbedingte Syndrome nach ICD-10 
F10.0 Intoxikation (aktueller Rauschzustand) 
F10.1 Schädlicher Gebrauch 
F10.2 Abhängigkeitssyndrom 
F10.3 Entzugssyndrom (z.B. Tremor, Schweißausbrüche, Angst) 
F10.4 Entzugssyndrom mit Delir 
F10.5 Psychische Störung (z.B. Alkoholhalluzinose, alkoholische Paranoia) 
F10.6 Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom (z.B. Korsakow-Syndrom) 
F10.7 Alkoholbedingter Restzustand (z.B. auch nach Abstinenz anhaltende 
Persönlichkeits- oder Verhaltensstörung) 
F10.8 Andere alkoholbedingte psychische Verhaltensstörungen 
F10.9 Nicht näher bezeichnete alkoholbedingte psychische Verhaltensstörungen 
(Lindenmeyer, Alkoholabhängigkeit, 1999) 
 
Diese können nebeneinander klassifiziert werden, auch wenn sie nicht gleichwertig 
sind. Der schädliche Gebrauch wird mit F10.1 kodiert (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 
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2016). Einen Überblick über die diagnostischen Kriterien gibt die nachfolgende 
Tabelle 2.1.3.2. 
 
Tabelle 2.1.3.2 Diagnostische Kriterien des schädlichen Gebrauchs nach ICD-10 
Diagnostische Kriterien des schädlichen Gebrauchs nach ICD-10 (F10.1) 
• Deutlicher Nachweis, dass der Substanzgebrauch verantwortlich ist (oder we-sentlich 
dazu beigetragen hat) für die körperlichen oder psychischen Schäden, einschließlich 
der eingeschränkten Urteilsfähigkeit oder des gestörten Verhaltens, das zu 
Behinderung oder zu negativen Konsequenzen in den zwischenmenschlichen 
Beziehungen führen kann. 
• Die Art der Schädigung sollte klar festgestellt und bezeichnet werden können. 
• Das Gebrauchsmuster besteht mindestens seit einem Monat oder trat wiederholt in den 
letzten zwölf Monaten auf. 
• Auf die Störung treffen die Kriterien einer anderen psychischen oder Verhaltensstörung 
bedingt durch dieselbe Substanz zum gleichen Zeitpunkt nicht zu (außer akute 
Intoxikation F1x.0). 
(Dilling, Mombour, & Schmidt, 2013) 
 
Alkoholabhängigkeit, welche als F10.2 kodiert wird, besteht, wenn im Verlauf des 
letzten Monats oder zeitweise im Verlauf der letzten 12 Monate mindestens drei von 
sechs Kriterien für die Abhängigkeit gleichzeitig erfüllt waren, wie in Tabelle 2.1.3.3 
dargestellt. Kernelemente der Abhängigkeitsdiagnose sind Toleranzentwicklung, 
Alkoholverlangen, Kontrollminderung und das Auftreten von Entzugserscheinungen 
(Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). Liegt ein Alkoholabhängigkeitssyndrom (ICD-
10, F10.2) vor, ist ein „schädlicher Alkoholgebrauch“ nicht mehr zu diagnostizieren 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 








Tabelle 2.1.3.3 Diagnostische Kriterien der Alkoholabhängigkeit 
Diagnostische Kriterien der Alkoholabhängigkeit nach ICD-10 (F10.2) 
Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zusammen mindestens einen Monat lang 
bestanden haben. Falls sie nur für eine kürzere Zeit gemeinsam aufgetreten sind, sollten 
sie innerhalb von zwölf Monaten wiederholt bestanden haben: 
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• ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren 
• verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich des Beginns, der Beendigung und der Menge 
des Konsums 
• ein körperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums, 
nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die 
Aufnahme der gleichen oder nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu 
mildern oder zu vermeiden 
• Nachweis einer Toleranz (Um die ursprünglich durch niedrige Dosen erreichten 
Wirkungen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend höhere Dosen erforderlich.) 
• fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügungen oder Interessen zugunsten 
des Substanzkonsums 
• anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schädlicher 
Folgen körperlicher oder psychischer Art 
(Dilling, Mombour, & Schmidt, 2013) 
In der 5. Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatric Diseases (DSM) 
der American Psychiatric Association (erschienen Mai 2013) wurde die Kategorie der 
substanzbezogenen Störungen in „Sucht und verwandte Störungen“ umbenannt 
(Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). Tabelle 2.1.3.4 stellt die Kriterien der 
alkoholbezogenen Störung nach DSM-5 dar. 
Tabelle 2.1.3.4 Diagnostische Kriterien der alkoholbezogenen Störung nach DSM-5 
Diagnostische Kriterien der alkoholbezogenen Störung nach DSM-5*  
• wiederholter Substanzgebrauch, der zum Versagen bei wichtigen Verpflichtungen in der 
Schule, bei der Arbeit oder zu Hause führt 
• wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu 
einer körperlichen Gefährdung kommen kann 
• fortgesetzter Substanzgebrauch trotz ständiger oder wiederholter sozialer oder 
zwischenmenschlicher Probleme 
• Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgeprägte Dosissteigerung oder 
verminderte Wirkung unter derselben Dosis 
• Entzugssymptome oder deren Linderung beziehungsweise Vermeidung durch 
Substanzkonsum 
• Einnahme der Substanz in größeren Mengen oder länger als geplant 
• anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern 
oder zu kontrollieren 
• hoher Zeitaufwand für Beschaffung und Konsum der Substanz oder um sich von ihren 
Wirkungen zu erholen 
• Aufgabe oder Einschränkung wichtiger Aktivitäten aufgrund des Substanzkonsums 
• fortgesetzter Konsum trotz körperlicher oder psychischer Probleme 
• Craving, das starke Verlangen nach der Substanz 
*(2 bis 3 erfüllte Kriterien: milde Störung, 4 bis 5 Kriterien: moderate Störung, mindestens 6 Kriterien: 
schwere Störung) 
(Falkai & Wittchen, 2014) 
2.1.4 Schwere der Erkrankung 
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Die Prognose und der Verlauf der Alkoholabhängigkeit ist sehr ungünstig. Es handelt 
sich dabei um eine ernsthafte psychische Störung mit schwerwiegenden 
medizinischen, beruflichen und sozialen Problemen (Lindenmeyer, 
Alkoholabhängigkeit, 1999). Selbst intensive Behandlungen sind oft nicht erfolgreich 
(Tölle & Windgassen, 2014) und Spätmanifestationen sowie Folgekrankheiten durch 
den Alkoholkonsum sind durch viele Studien belegt (Singer, Batra & Mann 2011) 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) - Ständige Kommission Leitlinien, 2016). Dabei spielt weniger der 
Durchschnittskonsum eine Rolle, als vielmehr die Variabilität des Trinkverhaltens. Vor 
allem der unregelmäßige Konsum größerer Mengen ist mit einem höheren 
Mortalitätsrisiko sowie einem größeren Risiko für soziale Probleme verbunden 
(Bloomfield, Kraus, & Soyka, 2008).  
Als klinische Folge des schädigenden Konsums von Alkohol sind praktisch alle 
Organsysteme betroffen (Seitz & Müller 2011) (Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - Ständige 
Kommission Leitlinien, 2016). Der übermäßige Alkoholkonsum gilt als vermeidbarer 
Risikofaktor für eine Vielzahl von chronischen Krankheiten und 
Gesundheitsproblemen, wie Leberzirrhose, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes 
mellitus, Hirnschädigungen, Entzündungen der Bauchspeicheldrüse und 
Magenschleimhaut (Anderson, Baumberg 2006; Anderson et al. 2012) (Batra, Müller, 
Mann, & Heinz, 2016) (Kuntz, Lange, & Lampert, 2015). Weitere wissenschaftliche 
Ergebnisse und Veröffentlichungen belegen auch die Begünstigung der 
Karzinogenese durch den Alkohol (Seitz & Müller 2011) (Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - Ständige 
Kommission Leitlinien, 2016) (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). 
Die Global Burden of Disease Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ergab, 
dass „in industrialisierten Ländern Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck die 
dritthäugste Ursache für verlorene Lebensjahre darstellt“ (Bloomfield, Kraus, & Soyka, 
2008) (Robert Koch-Institut (Hrsg), 2015). 
Weltweit sollen 1.0% aller Todesfälle, 2.1% der durch vorzeitigen Tode verlorenen 
Lebensjahre, 6.0% der durch körperliche und psychische Einschränkungen 
verlorenen Lebensjahre und 3.5% der nach Einschränkungen adjustierten 
Lebensjahre (DALYs) (Bloomfield, Kraus, & Soyka, 2008) auf die Wirkung von Alkohol 
zurückzuführen sein. In Deutschland können jährlich zwischen 42 000 und 74 000 
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Sterbefälle auf den Alkoholkonsum zurückgeführt werden (Robert Koch-Institut (Hrsg), 
2015).  Auch das durchschnittliche Sterbealter reduziert sich um 17 Jahre auf ein 
Sterbealter von 61 Jahren bei alkoholbedingten Krankheiten (Robert Koch-Institut 
(Hrsg), 2015). 
 
Psychosoziale Störungen können Folge des chronischen Alkoholkonsums sein. Dazu 
zählen ernsthafte psychische Störungen, die bei einem Drittel der Alkoholabhängigen 
zusätzlich auftreten (als sog. Doppeldiagnosen oder Komorbiditäten), wie 
Depressionen aller Art, Schizophrenien und am häufigsten Angststörungen (Tölle & 
Windgassen, 2014). Zu den sozialen Komplikationen unter Alkoholeinfluss oder durch 
zu hohen Alkoholkonsum zählen „Vernachlässigung der Familie, Ehescheidung, 
Kindesmisshandlung und sexueller Missbrauch, Verkehrsdelikte, 
Führerscheinentzug, Arbeitslosigkeit, Frühinvalidität, Wohnungslosigkeit, Kriminalität“ 
(Tölle & Windgassen, 2014). Jede dritte Gewalttat wird unter Alkoholeinfluss verübt 
(Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister 
in Deutschland e.V. (Hrsg), 2019) und es steigt auch die Unfallgefahr (Rehm, et al., 
2013) (Kuntz, Lange, & Lampert, 2015). Neben den akuten Gefährdungen mit Unfällen 
oder Gewalttaten kann die reduzierte Hemmschwelle hinsichtlich eines riskanten 
Sexualverhaltens zu einer erhöhten Ansteckungsgefahr mit sexuell übertragbaren 
Erkrankungen oder zu ungewollten Schwangerschaften führen. Weiterhin können 
chronische Alkoholprobleme auch Isolation, sozialen Abstieg und psychosoziale 
Störungen zur Folge haben (Robert Koch-Institut (Hrsg), 2014). 
 
Studien in Europa haben gezeigt, dass eine Abnahme oder Zunahme des Pro-Kopf-
Konsums von nur einem Liter Reinalkohol im Jahr die Gesamtortalität um 1.3% 
verringern bzw. erhöhen kann (John & Hanke, 2002). Dennoch bleiben „mehr als 80% 
der Patienten mit alkoholbezogenen Störungen trotz Kontakten zum 
Gesundheitssystem bezüglich ihres schädlichen Gebrauchs oder ihrer 
Abhängigkeitserkrankung unbehandelt“ (Batra, Müller, Mann, & Heinz, 2016). 
2.1.5 Kosten für die Gesellschaft 
 
Die direkten und indirekten Kosten des Alkoholkonsums in Deutschland werden je 
nach Berechnungsansatz auf 26 bis 40 Milliarden Euro jährlich geschätzt (Lange, 
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Manz, Rommel, Schienkiewitz, & Mensink, 2016). Fast 400 000 Personen mussten 
2016 aufgrund von ausschließlich alkoholbedingten Erkrankungen stationär behandelt 
werden (Statistisches Bundesamt, 2017). Der AOK-Fehlzeitenreport 2012 gab an, 
dass bei ihren Mitgliedern psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol für 
45.2% der rund 2.4 Millionen suchtbedingten Fehltage verantwortlich waren (Robert 
Koch-Institut (Hrsg), 2015). Laut Tölle ist Alkoholabhängigkeit das größte unter den 
Suchtproblemen (Tölle & Windgassen, 2014).  
Die volkswirtschaftlichen Kosten des Alkoholkonsums, die durch die Versorgung 
alkoholassoziierter Erkrankungen oder konsumbedingter Produktivitätsausfälle 
entstehen, belaufen sich Schätzungen zufolge auf 26.7 Milliarden Euro jährlich (Kuntz, 
Lange, & Lampert, 2015). 
 Mit mindestens 30 Milliarden Euro pro Jahr liegen die Kosten des Alkoholkonsums 
auch im europäischen Vergleich an der Spitze aller durch psychischen Störungen 
verursachten Kosten (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) - Ständige Kommission Leitlinien, 2016). Davon sind 7.4 
Milliarden direkte Kosten für das Gesundheitssystem (Robert Koch-Institut (Hrsg), 
2015). Damit ist der Alkoholkonsum einer der bedeutsamsten vermeidbaren 
Risikofaktoren für Krankheiten, für gesundheitsökonomische Kosten und den 
vorzeitigen Tod, aber auch für eine alkoholbezogene Delinquenz (Straftaten unter 




Es existiert bislang noch kein einheitliches Störungsmodell für die Entstehung einer 
Alkoholabhängigkeit. Eindimensionale Erklärungsmodelle (z.B. Persönlichkeit, 
Genetische Faktoren, Herkunftsfamilie) sind zwar bei vielen Erkrankten zu finden 
(Tölle & Windgassen, 2014), erklären aber die Entstehung nur unbefriedigend. Daher 
sind bio-psycho-soziale Modelle wohl am ehesten geeignet (Lindenmeyer, 
Alkoholabhängigkeit, 1999).  
Nach Lindenmeyer (1999) werden erstens intrapsychische Erklärungsmodelle, wie die 
durch Alkohol erwünschten Wirkungen wie Enthemmung, Stimulierung sowie 
Dämpfung und Beruhigung, zweitens die klassische Konditionierung und drittens 
verringerte Selbstwirksamkeitsüberzeugungen als ursächlich beschrieben. 
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Neurobiologische Modelle zur Entstehung einer Alkoholabhängigkeit nach 
Lindenmeyer beinhalten die Toleranzentwicklung (durch erhöhte 
Verarbeitungskapazität der Leber), die 2-Phasenwirkung von Alkohol und ein 
Endorphinmangel (genetisch bedingt oder einen durch den anhaltenden 
Alkoholkonsum bedingten Defekt verschiedener Transmittersysteme (dopaminerg, 
serotonerg, endogene Endorphine)) sowie situationsspezifische emotionale 
Gedächtniseffekte als auch Informationsverarbeitung.  
Lindenmeyer (1999) stellt außerdem das Eisbergphänomen vor, unter dessen Einfluss 
die Entstehung einer Alkoholabhängigkeit begünstigt wird. Der bereits erwähnte 
tolerierte, permissive Umgang mit Alkohol bedeutet, dass keine klaren und 
verbindlichen Regeln existieren. Der riskante Konsum von Betroffenen wird durch die 
unmittelbare Umwelt oft jahrelang nicht erkannt, da sich dieser „noch unterhalb der 
allgemein üblichen Trinknorm“ (Lindenmeyer, Alkoholabhängigkeit, 1999) befindet. 
Wenn das riskante Verhalten dann schließlich erkannt wird, sieht man es einheitlich 
als Alkoholabhängigkeit und behandelt es als solches. Dies bedeutet meist eine 
heftige Reaktion der Umwelt und eine starke Konfrontation. Dies erweist sich aber als 
nicht hilfreich beim Überwinden und Zurückführen eines Alkoholproblems zu einem 
normalen Konsum. Stattdessen führt es dazu, dass Betroffene nun heimlich trinken 
oder andere Vermeidungsstrategien entwickeln. Die Einsicht der Betroffenen, dass 
Veränderung des eigenen Verhaltens und des Konsums erfolgen muss, geschieht nun 
meist erst, wenn sich negative Folgen des dauerhaften Alkoholkonsums einstellen 
(Lindenmeyer, Alkoholabhängigkeit, 1999). 
 
2.2 Negative Einstellungen und ihre Auswirkungen 
2.2.1 Stigma 
 
Nach der Erklärung des Soziologen Goffman stamme der Begriff Stigma aus dem 
Griechischen und stelle ein Wund- oder Brandmal dar, das den Träger als einen 
Sklaven, Kriminellen oder Verräter auswies. Durch dieses Mal wurde der Träger als 
ein befleckter Mensch gekennzeichnet, den es öffentlich zu vermeiden galt (Goffman, 
1963). Stigmata sind demnach Merkmale, die durch ihre negativen Assoziationen die 
soziale Identität einer Person tiefgreifend verändern und zerstören können 
(Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung psychisch Kranker, 2011). 
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Laut den amerikanischen Soziologen Link und Phelan (2006) kann das Phänomen der 
Stigmatisierung am besten als Prozess eng aufeinander bezogenen Schritten 
beschrieben werden. Am Anfang steht die Wahrnehmung und Benennung einer 
Normabweichung (Labelling/Etikettierung). Das entsprechende Label wiederum wird 
mit negativen Stereotypen verknüpft. Deswegen entstehen negative emotionale 
Reaktionen wie Furcht, Ärger oder Abscheu und dies führt letztendlich zur 
Ausgrenzung, die der Betroffene dann durch Statusverlust und Diskriminierung spürt 
(Link & Phelan, 2006). 
 
Ein möglicher Erklärungsansatz zur Entstehung von Stigma gegenüber Suchtkranken 
ist einerseits der Wunsch nach konkreten Grenzen von gesellschaftlich akzeptiertem 
Verhalten und andererseits der Wille soziale Normen durch negative Konsequenzen 
durchzusetzen (Phelan, Link, & Dividio, 2008). 
Stigmatisierung in Deutschland scheint jedoch eher negative Konsequenzen mit sich 
zu bringen. Ursächlich für das Problem ist wohl zum Teil, dass der Alkoholkonsum an 
sich nicht stigmatisiert wird: Eine generell negative Etikettierung (Labelling) von 
Alkoholkonsum ist in der deutschen Kultur üblicherweise nicht vorhanden. So wird der 
Sieger eines Formel-1 Rennens mit Champagner übergossen, bei Hochzeiten wird 
häufig viel Alkohol ausgeschenkt und bei allen festlichen Anlässen sind Trinksprüche 
üblich. In dieser permissiven Kultur steht Alkohol somit eher für positive soziale 
Interaktionen und ein stückweit für Normalität. Auf der anderen Seite sehen sich 
diejenigen, die nicht kontrolliert und der „Norm“ entsprechend trinken, vielen negativen 
Stereotypen ausgesetzt: sie seien willensschwach, faul, gewalttätig oder 
unzuverlässig (Schomerus G. , The Stigma Of Alcohol And Other Substance Abuse, 
2014).  
Es entsteht somit ein ganz schmaler Grat zwischen dem, was von der Gesellschaft 
noch als normal, und dem, was als übermäßiger Alkoholkonsum wahrgenommen wird. 
Diese Erkenntnis deckt sich zudem auch nicht mit der medizinischen Grenze zwischen 
einem gesunden und einem ungesunden Konsum. Übermäßiger Konsum auf Partys 
zum Beispiel wird - trotz Gesundheitsschädigung - als normal angesehen und eine 
„präventive Stigmatisierung“ greift damit entsprechend zu spät (Lindenmeyer, Ich bin 
kein Alkoholiker!, 2013).  
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Problematisch ist ferner auch die tiefe Verankerung von negativen Vorurteilen 
gegenüber psychisch Kranken in der Gesellschaft. Als ein Teil der Gesellschaft 
wachsen viele mit diesen negativen Vorurteilen auf. Erkennen nun Betroffene die 
negativen Stereotypen in sich selbst oder realisieren, dass andere sie mit diesem 
Label behaften, führt das zu verringertem Selbstbewusstsein, Schamgefühlen, 
Selbstwertverlust und geringerer Selbstwirksamkeit. Dieses sogenannte Selbststigma 
führt bei Alkoholabhängigen in Krisensituationen zu häufigeren 
Krankenhauseinweisungen und ist mit geringerer Abstinenzzuversicht assoziiert 
(Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung psychisch Kranker, 2011). 
 
Die Kombination dieser beiden Probleme führt dazu, dass zu dem Zeitpunkt, an dem 
ein Stigma gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen zur Anwendung käme, die 
negativen Konsequenzen des Stigma bereits überwiegen. Eine mögliche Verzögerung 
der Hilfesuche und Aufkommen von Schamgefühlen wäre die Folge (Lindenmeyer, 
Ich bin kein Alkoholiker!, 2013). Die Reduzierung von Selbstwertgefühl und 
Selbstwirksamkeit durch Selbststigma fördert zu diesem Zeitpunkt eher die 
Abhängigkeit und nicht die Abstinenz (Schomerus, et al., 2010). Die Fähigkeit und der 
Mut kompetent mit seiner Krankheit umzugehen erlischt allmählich, wenn den 
negativen Vorurteilen mehr Glauben geschenkt wird und sie an sich angewendet 
werden (Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung psychisch Kranker, 2011).  
 
Von der Selbststigmatisierung wird die öffentliche Stigmatisierung unterschieden. Bei 
der öffentlichen Stigmatisierung kommt es zu einer direkten Diskriminierung wie zum 
Beispiel eine offenkundige Ablehnung einer Bewerbung für einen Arbeitsplatz oder 
einer Mietwohnung. Dies kann auch als individuelle Diskriminierung bezeichnet 
werden, da Mitglieder der Mehrheit gegenüber Mitgliedern der Minderheit 
diskriminierende Verhaltensweisen aufzeigen. Dies wird meist an dem Bedürfnis nach 
sozialer Distanz gemessen (Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung psychisch 
Kranker, 2011). Darüber hinaus kann ein abwertendes Verhalten auch im 
Bekanntenkreis oder durch Ärzte und Therapeuten beobachtet werden. Zur 
öffentlichen Diskriminierung gehört die strukturelle Diskriminierung, die meist 
wesentlich subtiler ist. Diese spielt sich auf der Ebene von Regeln, Gesetzen oder 
Verfahrensabläufen ab (Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung psychisch 
Kranker, 2011). Die strukturelle Diskriminierung kann ohne individuelle negative 
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Einstellungen bei den Beteiligten auftreten. So befindet sich zum Beispiel ein 
Behandlungszentrum für stigmatisierte Erkrankungen wie Schizophrenie oder 
Alkoholabhängigkeit in einer isolierten, ärmeren oder gefährlichen Gegend (Link & 
Phelan, 2006), da möglicherweise „die finanziellen Mittel zur Versorgung psychisch 
Kranker in der Öffentlichkeit generell geringere Priorität genießen als die Mittel zur 
Behandlung körperlich Kranker“ (Schomerus & Angermeyer, Stigmatisierung 
psychisch Kranker, 2011). 
 
Die Alkoholabhängigkeit gehört zu den häufigsten und schwerwiegendsten 
psychischen Krankheiten. Erschwerend kommt hinzu, dass sie auch zu den 
Erkrankungen gehört, die am stärksten stigmatisiert werden (Schomerus G. , Warum 
werden Menschen mit Alkoholabhängigkeit in besonderer Weise stigmatisiert, und 
was kann man dagegen tun?, 2011). Die Selbststigmatisierung hindert Menschen mit 
Alkoholabhängigkeit daran Hilfe in Anspruch zu nehmen und stellt somit eine 
zusätzliche Hürde dar, die es zu überwinden gilt (Schomerus G. , The Stigma Of 
Alcohol And Other Substance Abuse, 2014). Ein möglicher präventiver Nutzen der 
Stigmatisierung von riskantem Alkoholkonsum greift aufgrund der dargestellten 
Konstellation in der Gesellschaft zu spät. 
2.2.2 Kontinuitätsvorstellungen  
 
Wie im vorherigen Abschnitt beschrieben ist die Ausgrenzung als solche und die 
Abgrenzung von der Norm ein zentraler Schritt im Prozess der Stigmatisierung von 
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Es entsteht eine Unterscheidung zwischen 
„uns“ und „denen“, die zu negativen emotionalen Reaktionen und im Weiteren auch 
zu Diskriminierung und Entwertung der Betroffenen führt. 
In neueren Studien wird aktuell eine Sichtweise von psychischer Gesundheit und 
Krankheit als zwei Pole eines Kontinuums mit zunehmender Symptomschwere 
beschrieben und dazu geforscht. Dabei geht man anstelle einer dichotomen, 
kategorialen Unterscheidung von „kranksein“ und „gesundsein“ von einer 
kontinuierlichen Beschreibung des Zustandes aus, die zu weniger stigmatisierenden 
Einstellungen führen könnte.  
Dieses Konzept des Kontinuums deckt sich mit epidemiologischen Studien in der 
Allgemeinbevölkerung, die zeigen, dass Menschen unterschiedlich starke 
Ausprägungen der Symptome der Alkoholabhängigkeit und auch anderer psychischer 
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Erkrankungen wie Depression und Schizophrenie (Schomerus, Matschinger, & 
Angermeyer, Continuum beliefs and stigmatizing attitudes towards persons with 
schizophrenia, depression and alcohol dependence, 2013) erleben, obwohl sie nicht 
die Kriterien einer psychischen Störung erfüllen (Saha, Chou, & Grant, 2006).  Für das 
Trinken von Alkohol und die Alkoholabhängigkeit bedeutet ein solcher Ansatz, dass 
„ein fließendes Kontinuum“ der Symptomatik von „Alkoholkonsum, -missbrauch und -
abhängigkeit“ vorläge (Soyka & Lieb, 2004).  Störungen und Erkrankungen sind 
demnach eine Frage des Ausprägungsgrades (Sadegh-Zadeh, 2000). Die 
Vorstellung, dass ein anderer Mensch mit seiner Alkoholabhängigkeit bis zu einem 
gewissen Grad einem selbst ähnelt und seine Erlebnisse den eigenen Erlebnissen 
teilweise entsprechen, ist daher nicht unberechtigt (Schomerus, Matschinger, & 
Angermeyer, Continuum beliefs and stigmatizing attitudes towards persons with 
schizophrenia, depression and alcohol dependence, 2013) und könnte als Ansatz für 
die Antistigma-Arbeit dienen. Dies trifft vor allem zu, wenn parallel dazu die 
Etablierung des Konzepts eines Kontinuums ebenfalls die Reduktion des Stigmas 
unterstützt.  
 
In einer repräsentativen Studie in Deutschland (n = 3642) haben Schomerus et al. 
anhand von Fallvignetten die Vorstellung zu Symptomen der Schizophrenie, 
Depression und Alkoholabhängigkeit untersucht. Zur Fragestellung eines Kontinuums 
von Symptomen wurden insbesondere die emotionale Reaktion sowie der Wunsch 
nach sozialer Distanz zu einer in der Vignette beschriebenen Person erfragt 
(Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 2013). Die Vorstellung, dass es ein 
Kontinuum von Symptomen gibt, war im Ergebnis für Depressionen wesentlich höher 
(ca. 40%) als für Schizophrenie oder Alkoholabhängigkeit, wo jeweils nur ein Viertel 
der Befragten einem Kontinuum von Symptomen zustimmten. Die Studie zeigte auch, 
dass die Zustimmung zu einem Kontinuum mit verstärkt positiven emotionalen 
Reaktionen und einem geringeren Wunsch nach sozialer Distanz assoziiert war. Dies 
konnte in weiteren Studien bestätigt werden (Angermeyer, et al., 2015) (Wiesjahn, 
Brabban, Jung, Gebauer, & Lincoln, 2014) (Makowski, Mnich, Angermeyer, & von dem 
Knesebeck, 2016) (Subramaniam, et al., 2017). Wiesjahn et al. (2014) konnten 
zusätzlich erheben, dass eine höhere Zustimmung zu Kontinuitätsvorstellungen zu 
einer Reduzierung von negativen Stereotypen führte.  
Dass die Anwendung von Kontinuitätsvorstellungen Stigma reduzieren kann, wurde 
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wie schon erwähnt von Schomerus et al. (2013) in Deutschland für Schizophrenie, 
Depression und Alkoholabhängigkeit beschrieben und in Frankreich von Angermeyer 
et al. (2015) für Schizophrenie und Depression sowie von Voileau et al. (2020) für 
Schizophrenie bestätigt (Angermeyer, et al., 2015) (Violeau, Valery, Fournier, & 
Prouteau, 2020). 
Schomerus et al. (2016) zeigten in einer experimentellen Online-Erhebung in 
Deutschland weiterhin, dass hinreichende Informationen über den Begriff Kontinuität 
die Vorstellung von einem Kontinuum von Symptomen unterstützen können, und dass 
dieser Effekt wiederum zu einer Verringerung von Stigma bei Depression und 
Schizophrenie führte (Schomerus G. , et al., 2016). Dies könnte so auch auf die 
Alkoholabhängigkeit zutreffen. Morris et al. zeigten in einer Studie unter Personen, die 
einen riskanten Konsum von Alkohol haben, aber noch nicht die Kriterien einer 
Alkoholabhängigkeit erfüllen, dass eine Auseinandersetzung mit der Vorstellung eines 
Kontinuums von Abhängigkeit signifikant zu einer größeren Problemerkennung und 
kritischeren Einschätzung ihres Trinkverhaltens führte (Morris, Albery, Heather, & 
Moss, 2020). Daraus folgerten sie, dass Kontinuitätsvorstellungen bei denjenigen mit 
schädlichem Gebrauch zu einer besseren Selbsteinschätzung führen könnte und dies 
möglicherweise eine vermehrte Hilfesuche oder Änderungsbereitschaft in Bezug auf 
riskanten Konsum fördern könnte. 
Wie gezeigt werden konnte, lässt sich laut epidemiologischer Studien ein Kontinuum 
der Symptome einer Alkoholabhängigkeit in der deutschen Allgemeinbevölkerung 
nachweisen. Verständnis und Zustimmung zu dieser Krankheitsvorstellung führten zu 
weniger stigmatisierenden Haltungen, mehr sozialer Akzeptanz und zu einer 
Vorstellung, dass Betroffene nicht grundlegend anders als andere Menschen sind 
(Schomerus G. , et al., 2016).  
2.3 Überlegungen zur Prävention 
 
Die Erforschung von Prävalenzen und das Verstehen von Stigma sowie eigene 
Einstellungen zur Alkoholabhängigkeit ergeben Implikationen für die 
Gesundheitspolitik und Hinweise auf mögliche „präventiven Maßnahmen zur 
Reduktion des Alkoholkonsums in der Bevölkerung“ (Bailer, et al., 2009). Durch die 
von der EU-Kommission vorgelegten Empfehlungen in einer europäischen 
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Alkoholstrategie von 2006 setzt auch die Bundesregierung auf eine Kombination von 
Verhältnis- und Verhaltensprävention. Es liegt in der Verantwortung von Gesellschaft, 
Politik und Wirtschaft mit gesetzlichen Beschränkungen, durch 
Aufklärungskampagnen über die Gefahren des riskanten Alkoholkonsums und durch 
Bewusstseinskampagnen über verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol die 
alkoholbedingten Schäden zu reduzieren. So lautete zumindest die Bekundung der 
ehemaligen Drogenbeauftragte der Bundesregierung auf ihrer Webseite 
(Pressestelle, Die Drogenbeauftragte des Bundes, 2017). 
Im internationalen Vergleich gehört Deutschland jedoch zu den Ländern in denen es 
„an politischen Rahmenbedigungen zur Eindämmung des Alkoholkonsums mangelt“  
(Robert Koch-Institut (Hrsg), 2015). Alters- und Verkaufsbeschränkungen sowie 
Werbeverbote werden weniger restriktiv durchgesetzt. Auch die Steuersätze für 
alkoholhaltige Getränke sind in Deutschland deutlich niedriger. Im Gegensatz dazu 
steht, dass die Kornbrandherstellung in Deutschland mit ca. 90 Mio. Euro jährlich 
subventioniert wird (Tölle & Windgassen, 2014). 
In ihrem Kapitel im alternativen Drogen- und Suchtbericht erklären Uhl und Strizek, es 
müsse auf nicht moralisierende, ausgewogene und sachlich kompetente Aufklärung 
gesetzt werden. In der Aufklärung müssten die Fakten korrekt wiedergegeben und 
ethisch-moralische Implikationen explizit angesprochen werden (Uhl & Strizek, 2016). 
Es müsse auch eine stringente Drogenerziehung entwickelt werden, die jede neue 
Generation in ihrer Sozialisation in die Alkoholkultur unterstützt (Barsch & Leicht, 
2016). Dies ist vor allem eine pädagogische Aufgabe, wobei Ziel der Prävention nicht 
Abstinenz sein muss, sondern auch ein mäßiges und kontrolliertes Trinken sein kann 




Ziel der Arbeit ist es, die Zusammenhänge zwischen der eigenen Einstellung zu 
Menschen mit Alkoholabhängigkeit und dem eigenen subjektiven sowie objektiven 
Erkrankungsrisiko von Studierenden zu untersuchen. Wie bereits im vorherigen 
Kapitel erwähnt, führt eine Stigmatisierung von Menschen mit Alkoholproblemen zu 
Schwierigkeiten in der Hilfesuche, in der Therapie und zur Isolation der Betroffenen. 
Wir haben uns gefragt, ob Stigmatisierung zu einer Vermeidung der Thematik 
Alkoholabhängigkeit führt und dadurch aufgrund fehlenden Wissens insgesamt sowie 
über die Grenze zu ungesundem Konsum zu einer schlechteren Einschätzung des 
eigenen Trinkverhaltens führt. Es besteht auch die Vermutung, dass negative 
Haltungen gegenüber Menschen mit Alkoholprobemen eher zu einer dichotomen 
Sichtweise als zu einem Kontinuitätsmodell führen. Dieses Kontinuitätsmodell enthält 
die Erkenntnis eines fließenden Übergangs zwischen gesundem und ungesundem 
Trinkverhalten. Es gibt nicht nur die Pole ‚vollkommen gesund’ und ‚Alkoholkrank’. 
Dieses Verständnis eines Kontinuums führt möglichwersweise dazu ein (selbst-) 
kritischeres Bild von Alkoholkonsum zu haben und rechtzeitig ein riskantes 
Trinkverhalten zu erkennen ohne dass das Extrembild einer Alkoholabhängigkeit 
zutrifft. Da vor allem Studierende zu den Risikogruppen gehören und auch im 
Vergleich zu gleichaltrigen Nicht-Studierenden  dafür bekannt sind, vermehrt exzessiv 
Alkohol zu konsumieren (siehe Kapitel 2.1.2), sollte anhand eines Fragebogens 
einerseits ihr objektives Trinkverhalten erhoben werden, andererseits die 
Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens im Bezug auf Gesundheitsgefahren und 
Einstellungen zu dem Thema Alkoholabhängigkeit und zu Menschen mit 
Alkoholproblemen erfragt werden, um die obengenannten Zusammenhänge besser 
zu verstehen. Aus diesen Überlegungen wurden folgende Hypothesen abgeleitet: 
1. Negative Haltungen gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen lassen eigenes 
Risikoverhalten unbedenklicher erscheinen 
2. Eine dichotome Sichtweise von Alkoholproblemen (krank vs. gesund) lässt 
eigenes Risikoverhalten unbedenklich erscheinen 
3. Ein Kontinuitätsmodell von Alkoholproblemen ist mit einer kritischeren 
Einschätzung des eigenen Risikoverhaltens assoziiert 
4. Wissen über schädliche Folgen von Alkohol ist mit kritischerer Einschätzung des 




4. Materialien und Methoden 
 
4.1 Stichprobe und Datenerhebung 
 
In der vorliegenden Arbeit soll mit einer hypothesentestenden Querschnittsstudie 
erhoben werden a) wie junge Menschen ihr eigenes Trinkverhalten einschätzen und 
b) welche Einstellung sie gegenüber Personen mit Alkoholproblemen haben und c) ob 
ein Zusammenhang zwischen ihren Einstellungen und ihrem eigenen Trinkverhalten 
besteht. Zielgruppe waren Studierende im Alter von 18 bis 35 Jahren. Dazu wurde ein 
Link über E-Mail an Bekannte, Fachschaftsräte der Medizin, der Psychologie und der 
Zahnmedizin von deutschen Universitäten sowie an sämtliche Fachschaftsräte der 
Universität Greifswald versendet. Außerdem wurde der Link in Mediziner 
Facebookgruppen mit der Bitte um Weiterleitung geteilt. Über den Link konnte an einer 
Online-Befragung teilgenommen werden. Ausgeschlossen wurden alle diejenige, die 
jünger als 18 oder älter als 35 Jahre waren. Der Fragebogen musste vollständig 
ausgefüllt werden, um abgeschickt werden zu können.  
 
An der Studie haben insgesamt 415 Personen in der Zeit vom 15. Juli 2016 bis 15. 
Dezember 2016 teilgenommen. 5 Personen wurden ausgeschlossen, davon 4 
aufgrund ihres Alters (13 Jahre, 37 Jahre, 40 Jahre, 44 Jahre) sowie ein 
Teilnehmender wegen der Beantwortung des Geschlechts mit ‚andere’, was die 
Anonymität dieses einen Datensatzes sowie Vergleichbarkeit erschwert hätte. 410 
Teilnehmende erfüllten die vorab festgelegten Kriterien Alter (≥18 Jahren und ≤35 











Tabelle 4.1.1 Charakteristika der Teilnehmenden 
  Gesamt 
N = 410 
Alter M 23.2 
 SD 3.4 
Geschlecht   
weiblich % 63.3 
männlich % 36.5 
Höchster Bildungsabschluss   
Abitur, allgemeine Hochschulreife % 96.6 
Fachhochschulreife, Fachgebundene Hochschulreife % 1.9 
Mittlere Reife, Realschulabschluss % 1 
Anderen Schulabschluss % 0.5 
 
Die endgültige Untersuchungsstichprobe (N = 410) ist im Durchschnitt 23.2 Jahre (SD 
= 3.4 Jahre, Spannweite 18-35 Jahre, Männer 23.67 Jahre; Frauen 22.98 Jahre) alt.  
Im Vergleich betrug das Durchschnittsalter deutscher Studierender im 
Sommersemester 2016 24.7 Jahre (Männer 25.0 Jahre; Frauen 24.4 Jahre) 
(Middendorf, et al., 2017). 
Von den 410 Teilnehmenden waren der größte Teil Frauen (63.3% weiblich und 36.5% 
männlich). In einer repräsentativen Studie (n = 55 219) unter Studierenden in 
Deutschland waren im Sommersemester 2016 51% Männer und 48% Frauen und 1% 
konnte/wollte sich nicht zuordnen (Middendorff, et al., 2017). 
In dieser Umfrage hatte die Mehrzahl als Schulabschluss das Abitur oder die 
allgemeine Hochschulreife (96.6%), 1.9% die Fachhochschulreife / Fachgebundene 
Hochschulreife, 1% die Mittlere Reife / Realschulabschluss und 0.5% hatten einen 
anderen Schulabschluss.  
Studierende haben grundsätzlich eine allgemeine oder eine fachgebundene 
Hochschulreife (ARBEITS- UND SERVICESTELLE FÜR INTERNATIONALE 








Insgesamt wurden zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten Pretests durchgeführt. Im 
Sommer 2015 wurde im Anschluss an Vorlesungen ein Fragebogen in Papierform an 
35 Medizinstudierenden ausgehändigt. Dieser enthielt das AUDIT-C, Items zur 
Einschätzung des eigenen riskanten Trinkverhaltens und des Risikos 
Alkoholprobleme zu entwickeln, sowie zur gewünschten sozialen Distanz und eigenen 
Einstellungen gegenüber Alkoholabhängigen. In dieser vorliegenden Untersuchung 
sollte zusätzlich die Auswirkung eines Kontinuitätsmodells von Alkoholtrinkverhalten 
erhoben werden. Um dies zu erfragen wurden Items zur Erfassung von 
Kontinuitätsvorstellungen (siehe unten) hinzugefügt. Auch wurden weitere Fragen zu 
den Vorkenntnissen der Teilnehmer erfragt und ihr Wissen über negative Folgen von 
Alkoholabhängigkeit überprüft. Nach Bearbeitung und hinzufügen oben genannter 
zusätzlicher Items wurde der neue Fragebogen im Rahmen eines 
Doktorandenseminars der Psychiatrie am 07.06.2016 von den Teilnehmenden 
beantwortet und diskutiert. Dabei wurde die Frage aufgeworfen, inwieweit es einen 
Unterschied mache, wenn zum Teil nach Einstellungen zu Menschen mit 
Alkoholproblemen,  aber auch zu Alkoholabhängigkeit erfragt wurde. Um ein breiteres 
Feld abzudecken, habe ich mich für eine verallgemeinernde Ausdrucksweise 
(Alkoholprobleme) bei vielen Items entschieden. Da eine emotionale Reaktion zu 
Menschen mit Alkoholproblemen noch nicht Teil der Umfrage war, wurde die EPM 
Skala (Emotional reactions to Persons with Mental illness) hinzugefügt. Innerhalb 
meines Bekanntenkreises wurde Ende Juni 2016 durch die Beantwortung mit 
Verbesserungsvorschlägen der Teilnehmenden der Fragebogen vor allem in Hinblick 
auf Verständlichkeit das letzte Mal überprüft. 
4.2.2 Endgültiger Fragebogen 
 
Die Daten wurden mithilfe des Onlinefragebogens mit dem Titel “Trinkverhalten unter 
Studierenden” (Anhang 9.1) in Google Docs erhoben (das Oval zum Anklicken in der 
Onlinebefragung ist aufgrund des Word Formats ein Kästchen im Fragebogen im 
Anhang der vorliegenden Arbeit). Durch die geforderte Anmeldung über einen Google 
Account konnte eine einmalige Beantwortung pro Teilnehmenden sichergestellt 
werden. Durch die Betätigung des „weiter“ Buttons am Anfang des Fragebogens 
	 24	
wurde eine Einverständniserklärung für die Auswertung und Verwendung der Daten 
eingeholt und die Freiwilligkeit zur Studienteilnahme sichergestellt.  
 
415 Mal  wurde im Zeitraum vom 15.07.2016 – 15.12.2016 der Fragebogen 
beantwortet. 410 Datensätze waren vollständig und erfüllten die Altersbeschränkung 
und bilden die Grundlage der Analysen. Die Endfassung des Fragebogens enthielt 64 
Fragen, die in 10 unterschiedliche Kategorien unterteilt werden können. Zum Teil 
bestehen die Fragen aus vorhandenen validierten Fragebögen, zum anderen aus 
selbst entwickelten weiteren Fragestellungen, mit denen wir quantitative 
Einschätzungen sowie vorbestehendes Wissen ermitteln wollten. 
 
4.3 Messinstrumente: Beschreibung und Güte des Online-Fragebogens  
4.3.1 Demographische Angaben (Items 1 bis 3) 
 
Von den Studienteilnehmenden werden Angaben zum Alter in Jahren (Item 1), 
Geschlecht (Item 2) als Multiple Choice mit männlich / weiblich / andere und zum 
höchsten Schulabschluss (Item 3) als Multiple Choice mit 9 Ankreuzmöglichkeiten 
erfragt. 
4.3.2 Alcohol Use Disorder Identification Test – Consumption (AUDIT - C) (Items 
4 bis 6) 
 
Das AUDIT-C ist ein bewährter Screening Fragebogen in der Primärversorgung von 
Patienten, der das ganze Spektrum von Alkoholmissbrauch von riskantem 
Trinkverhalten bis hin zur Alkoholabhängigkeit erfasst (Frank, et al., 2008).  Hiermit 
konnte der Alkoholkonsum und der tatsächliche Umgang der Teilnehmer mit Alkohol 
objektiviert werden.  
Die 3 Fragen (Item 4. Wie oft nehmen Sie alkoholische Getränke zu sich? ; Item 5. 
Wenn Sie alkoholische Getränke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann 
typischerweise an einem Tag? ; Item 6. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gläser Alkohol 
(=Standardgetränk) bei einer Gelegenheit?) werden anhand von 5 unterschiedlichen 
Multiple Choice Antwortmöglichkeiten beantwortet. Dabei wird in der Auswertung die 
erste Antwortmöglichkeit mit 0 Punkten und die letzte Antwortmöglichkeit mit 4 
Punkten kodiert. Die Punktzahlen, die in jedem der 3 AUDIT-C Fragen erreicht 
wurden, werden aufsummiert. Dies ergibt einen Summenwert zwischen 0 und 12 
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Punkten für die 3 Fragen des AUDIT-C.  Nach der S3-Leitlinie “Screening, Diagnose 
und Behandlung alkoholbezogener Störungen” ist der AUDIT-C eine Kurzform für die 
die „gleiche allgemeine Cut-off Empfehlung wie beim AUDIT gelten“ 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) - Ständige Kommission Leitlinien, 2016).  Bei Männern geht man ab einem 
Punktwert von 5 oder mehr Punkten von einem riskanten Alkoholkonsum (oder 
schädlichem Alkoholgebrauch oder Alkoholabhängigkeit) aus, Unterhalb von 5 
Punkten entspricht der Alkoholgebrauch einem moderaten Konsum. Bei Frauen 
beläuft sich die Grenze zwischen riskantem und moderaten Konsum bei 4 oder mehr 
Punkten.  
4.3.3 Selbsteinschätzung (Frequenz-Menge-Index) (Items 7 bis 9) 
 
Anhand von drei Fragen sollten alle Teilnehmenden das eigene Trinkverhalten und 
die Grenze zwischen gesundem und ungesundem Alkoholkonsum subjektiv selbst 
einschätzen. Im Item 7 sollten auf einer Skala von 1 (vollkommen unproblematisches 
Trinkverhalten) bis 10 (hochproblematisches Trinkverhalten) die Teilnehmenden sich 
selber in Hinblick auf die Gefahr einer Alkoholabhängigkeit einschätzen. Zusätzlich 
wurde erfragt, ob die Angst vor Alkoholabhängigkeit das eigene Trinkverhalten 
beeinflusst (Item 8) und anhand einer Skala von 1 (ich stimme überhaupt nicht zu) bis 
5 (ich stimme voll und ganz zu) eingeschätzt werden. Ab welcher Grenze sie einen 
Unterschied zwischen gesundem und ungesundem Trinkverhalten setzten (Item 9) 
wurde abgefragt, indem man die Teilnehmenden einschätzen ließ, ab welcher Anzahl 
an konsumierten Standardgetränken (von 1 bis 10) bei einer Gelegenheit der 
ungesunde Konsum beginnt. 
Diese Fragen wurden von uns entworfen, um eine quantitative subjektive 
Einschätzung der Teilnehmenden zu erfragen. Vor allem die Einschätzung im Item 7 
dient später zur Berechnung der Zusammenhänge. 
4.3.4 Emotionen (EPM Scale) (Items 10 bis 19) 
 
Als nächstes interessierten uns Emotionen, die bei den Studierenden entstehen. Laut 
Untersuchungen von Angermeyer und Matschinger (2003) gibt es hauptsächlich drei 
emotionale Reaktionen auf Menschen mit einer psychischen Erkrankung: Furcht, 
Mitleid/Empathie (pro-soziale Emotionen) und Ärger (Angermeyer & Matschinger, The 
stigma of mental illness: Effects of labeling on public attitudes towards people with 
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mental disorder, 2003). Um diese zu erfragen, haben sie eine Skala bestehend aus 9 
Items, mit denen die eigene Reaktion auf eine zuvor in einer Vignette beschriebene 
Person abgefragt wird, entworfen. Die Fragen werden auf einer 5-Punkte Likert-Scala 
von 1 (trifft voll und ganz zu) bis 5 (triftt überhaupt nicht zu) beantwortet. Eine 
konfirmatorische Faktorenanalyse ergab eine gute Übereinstimmung für die drei von 
den Autoren der Skala beschriebenen Dimensionen (CFI von 0.953 und einen TLI von 
0.930) (Ebd.).  
 
Statt mit einer Vignette eine Person mit Alkoholabhängigkeit zu umschreiben, haben 
wir uns entschieden mit der Formulierung „Person mit Alkoholproblemen“ direkt nach 
unterschiedlichen emotionalen Reaktionen auf eine Person mit einem solchen 
Stempel und den daraus resulterenden Vorurteilen zu fragen. 
Aus den 10 Items der EPM Skala wurden 3 Subskalen nach den Vorgaben von 
Angermeyer und Matschinger gebildet. Dabei fragen 4 Items nach Ärger (Item 12. Ich 
reagiere ärgerlich. ; Item 15. Mich belustigt so etwas. ; Item 17. Ich fühle mich durch 
sie „genervt“. ; Item 19. Sie löst bei mir Unverständnis aus.), 3 Items nach Furcht (Item 
10. Sie löst bei mir Angst aus. ; Item 11. Ich fühle mich unbehaglich. ; Item 14. Ich 
fühle mich durch sie verunsichert.) und 3 Items nach Empathie oder prosozialen 
Emotionen (Item 13. Ich verspüre Mitleid mit ihr. ; Item 16. Ich verspüre für sie 
Sympathie. ; Item 18. Ich verspüre das Bedürfnis, ihr zu helfen.). Antworten werden 
auf einer 5-stufigen Likert-Skala gegeben, mit den Ankerpunkten 1 (die emotionale 
Reaktion trifft voll und ganz zu) und 5 (die emotionale Reaktion trifft überhaupt nicht 
zu).  
Cronbach’s a der 3 Subskalen liegt bei uns bei 0.62 für die Subskala Ärger, .74 für die 
Subskala Furcht und .49 für die Subskala Empathie. 
4.3.5 Soziale Distanz (Items 20 bis 27) 
 
Für die Bewertung der sozialen Distanz erfragten wir für unterschiedliche Situationen 
die persönliche Einstellung zu jemandem, der ein Alkoholproblem hat. Beantwortet 
wurde anhand einer Skala von 1 (ganz bestimmt) bis 5 (sicher nicht). Damit haben wir 
eine von Link et al. (Link, Cullen, Frank, & Wozniak, 1987) entwickelten, modifizierten 
Version der Bogardus Social Distance Scale (Bogardus, 1925) verändert, so dass sie 
nur die Reaktion auf Menschen mit Alkoholproblemen erfragt ohne diese in einer 
Vignette zu beschreiben. Die von Link entwickelte Skala umfasst sieben Situationen, 
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die folgende soziale Beziehungen repräsentieren: Miete eines Zimmers, gemeinsamer 
Arbeitsplatz, Nachbarschaft, Mitglied desselben sozialen Kreises, persönliche 
Arbeitsvermittlung, Familienehe, und Kinderbetreuung. Unter Verwendung einer Fünf-
Punkte-Likert-Skala von 1 (in jedem Fall)  bis 5 (in keinem Fall) konnten die Befragten 
angeben, in welchem Umfang sie in der dargestellten Situation die in der Vignette 
beschriebene Person akzeptieren würden.  
Die Skala wurde von Angermeyer und Matschinger in mehreren Stichproben der 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland validiert und erreichte ein Cronbachs a von 
0.90 (Angermeyer & Matschinger, The stigma of mental illness: Effects of labeling on 
public attitudes towards people with mental disorder, 2003). Wir verwendeten eine 
adaptierte Version, die um Situationen ergänzt wurde, welche für junge Erwachsene 
beziehungsweise Studierenden alltagsrelevant sind (z.B. jemanden in eine 
Lerngruppe einladen).  Folgende 4 Items wurden an die Zielgruppe angepasst und 
umformuliert (Teil A: Item 20. Wenn Sie in einer WG leben würden, würden Sie 
jemanden mit einem Alkoholproblem als Mitbewohner akzeptieren? ; Item 21. Würden 
Sie jemanden mit einem Alkoholproblem als Mitglied ihrer Lerngruppe akzeptieren? ; 
Item 23. Würden Sie jemanden mit einem Alkoholproblem Ihr eigenes Zimmer zur 
Zwischenmiete zur Verfügung stellen, wenn Sie es selbst eine Zeit lang nicht nutzen? 
; Item 27. Würden Sie jemanden mit einem Alkoholproblem bei einem sozialen 
Netzwerk Ihrer Freundesgruppe für jedermann sichtbar hinzufügen?). Cronbachs a 
dieser 4 Items beträgt .74. 
Die anderen 4 Items gehören zu dem oben erwähnten validen und reliablen 
Fragebogen zur Erfragung der sozialen Distanz (Teil B: Item 22. Wäre Ihnen jemand 
mit einem Alkoholproblem als Nachbar recht? ; Item 24. Wären Sie damit 
einverstanden, dass jemand mit einem Alkoholproblem in Ihre Familie einheiratet? ; 
Item 25. Würden Sie eine Freundin / einen Freund von Ihnen mit jemandem bekannt 
machen, der ein Alkoholproblem hat? ; Item 26. Wenn einer Ihrer Bekannten einen 
Nebenjob zu besetzen hätte, würden Sie ihm dann jemanden empfehlen, der ein 
Alkoholproblem hat?). Cronbachs a dieser 4 Items beträgt auch .74. 
In der Reliabilitätsanalyse unserer 8 Items ergibt sich insgesamt ein Cronbachs a von 
.84.  
Um die beiden Teile des Fragebogens miteinander zu vergleichen, wurde der 
Guttmans Split-Half-Koeffizient errechnet und dieser beläuft sich auf .82. Der 
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Spearman-Brown-Koeffizient für gleiche Länge ergibt eine Korrelation von .82. Die 
Korrelationskoeffizienten weisen auf einen großen positiven Zusammenhang hin. Im 
T-Test für gepaarte Stichproben ergibt sich kein signifikanter Unterschied (2-seitig). 
4.3.6 SSAD agree (Items 28 bis 43) 
 
Die Self Stigma of Alcohol Dependence (SSAD) Skala (Schomerus, et al., 2010) ist 
eine Weiterentwicklung der Self Stigma of Mental Ilness (SSMI) Skala, die von 
Corrigan und Mitarbeitern entworfen wurde (Corrigan, Watson, & Barr, 2006). 
Ausgangspunkt ist ein progressives Modell der Selbststigmatisierung: durch das 
Wissen über negative Stereotype (1. Aware) über die Zustimmung zu diesen (2. 
Agree) und der Anwendung auf einen selbst (3. Apply) kommt es zu einer Erniedrigung 
des eigenen Selbstwertgefühls (4. Harm). Diese verschiedenen Stadien werden mit 
dem Fragebogen erfasst. In verschiedenen Untersuchungen hat sich eine gute 
Validität und Realibiltät beim Erfassen der Stadien der Selbststigmatisierung bei 
alkoholabhängigen Patienten bestätigt. Die „interne Konsistenz aller Skalen war gut“ 
(Schomerus, et al., 2010), und die vier Stadien der Selbststigmatisierung konnte 
reliabel mit dem SSAD ermittelt werden (Cronbach’s a .86 – .93) (Ebd.). 
Für unsere Arbeit verwendeten wir nur die Subskala agree (siehe Items 28 bis 43), 
um die Zustimmung zu negativen Stereotype anhand einer Skala von 1 (ich stimme 
überhaupt nicht zu) bis 5 (ich stimme voll und ganz zu) zu ermitteln. Cronbach’s a in 
unserer Stichprobe war .87.  
4.3.7 Persönlicher Kontakt zu Alkoholabhängigen (Items 44 bis 47) 
 
Vier Fragen sollten die Erfahrung mit Alkoholabhängigkeit durch persönliche 
Beziehungen der Teilnehmenden zu Menschen mit Alkoholproblemen erfassen. Es 
ging um Kontakt auf der Arbeit / im Studium, im Bekanntenkreis, in der Familie sowie 




4.3.8 Krankheitsmodell/ Kontinuum von Alkoholproblemen (Items 48 bis 53) 
 
Das Krankheitsmodell erlaubt Aussagen über die Sichtweise auf Alkoholabhängigkeit 
und ob dieses als dichotom (entweder krank oder gesund) oder als ein Kontinuum des 
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Krankseins (von gesund bis krank) eingeschätzt wird. Mit 4 Items (Item 48. Menchen 
mit Alkoholproblemen sind normale Menschen wie alle anderen auch. ; Item 49. 
Zwischen normalen Trinkgewohnheiten und den Trinkgewohnheiten eines 
Alkoholabhängigen gibt es einen fließenden Übergang. ; Item 50. Normale 
Trinkgewohnheiten und Alkoholabhängigkeit sind getrennte und vollkommen 
unterschiedliche Dinge. ; Item 51. Viele Menschen haben irgendwann einmal 
Alkoholprobleme, es ist nur die Frage, wie stark diese Probleme sind.) wurde auf einer 
Skala von 1 (ich stimme überhaupt nicht zu) bis 7 (ich stimme voll und ganz zu) 
versucht, die dichotome Sichtweise von einer Kontinuitätsvorstellung zu 
unterscheiden. Zusätzlich wird erfragt wie stark die Teilnehmenden genussvolles 
Trinken (Item 52. Genussvolles Trinken ist etwas ganz anderes als 
Alkoholabhängigkeit.) und gelegentliches exzessives Trinken (Item 53. 
Gelegentliches exzessives Trinken ist etwas ganz anderes als Alkoholabhängigkeit.) 
von Alkoholabhängigkeit unterscheiden. Beides wurde nicht definiert, denn es ging 
hier um die persönliche Einschätzung, wo die Grenze zwischen von ihnen 
beobachteten und in der Gesellschaft auftretenden Trinkverhalten gegenüber 
Alkoholabhängigkeit gezogen werden sollte. In der Auswertung wurden Items 50, 52 
und 53 invertiert, da sie gegenteilig zu Items 48, 49 und 51 formuliert sind. 
Cronbach’s a beträgt .59 für alle 6 Items. Bei Weglassen von Item 48 verbessert sich 
Cronbach’s a auf .62 und lies sich durch das Weglassen weiterer Items nicht weiter 
verbessern. Die endgültige Skala umfasst somit Items 49 bis 53. 
4.3.9 Prävention, Einschätzung von Lösungsvorschlägen (Items 54 bis 63) 
 
10 Fragen erfassen unterschiedliche Lösungsvorschläge in der Prävention von 
Alkoholabhängigkeit, die teilweise in unserer Gesellschaft schon Anwendung finden, 
in Diskussion sind oder von uns ausgedacht wurden. Diese lassen sich unterteilen in 
die Subskalen A) Fragen zu mehr Hilfe (Item 55. Für die Behandlung von 
Alkoholabhängigkeit sollte es mehr Therapieoptionen geben. ; Item 59. Die 
Behandlung Alkoholkranker sollte eine größere Priorität im Gesundheitswesen 
einnehmen. ; Item 63. Über Alkoholabhängigkeit sollte in der Gesellschaft stärker 
aufgeklärt werden.), B) Fragen zu härteren Strafen (Item 57. Straftaten unter 
Alkoholeinfluss sollten härter bestraft werden. ; Item 58. Die Behandlung von 
Alkoholabhängigkeit sollte von den Betroffenen selber bezahlt werden. ; Item 61. Wer 
eine Alkoholabhängigkeit hat, sollte zur Behandlung verpflichtet werden. ; Item 62. Bei 
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Alkoholabhängigen, die sich nicht behandeln lassen, sollte es Kürzungen beim 
Arbeitslosengeld geben.), und C) Fragen zu verringerter Verfügbarkeit (Item 54. 
Alkohol sollte nachts auf öffentlichen Plätzen verboten werden. ; Item 56. Steuern auf 
alkoholische Getränke sollten angehoben werden. ; Item 60. Der Erwerb von Alkohol 
sollte erst ab 18 Jahren erlaubt sein.).  
Eine explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation 
und Kaiser-Normalisierung) ergibt auch die 3 Komponenten, die entsprechend der 
theoretischen Vorgabe Ladung ³ .50 aufweisen. 
Cronbach’s a der 3 Items zu mehr Hilfe beträgt .62. Bei den 4 Items zu härteren 
Strafen liegt Cronbach’s a bei .63. Cronbach’s a der 3 Items zu verringerter 
Verfügbarkeit ist .56.  
4.3.10 offene Wissensfrage (Item 64) 
 
Um die negativen Folgen von Alkoholkonsum zu erfassen, wurde Item 64 offen 
formuliert (Item 64. Alkoholkonsum kann negative Folgen haben, bitte listen Sie die 
wichtigsten negativen Folgen auf, die Ihnen einfallen.). Die Auswertung der 
Beantwortung erfolgt anhand der Anzahl der Antworten und an der Anzahl der 
Zuordnung anhand der 3 Subskalen: gesundheitliche Folgen (psychisch/somatisch), 
soziale Komplikationen und rechtliche Konsequenzen. 
 
Die Antworten einer Zufallsstichprobe von 199 Teilnehmenden wurden von zwei 
unabhängigen Ratern in die drei Subskalen eingeteilt.  Die Interrater-Reliabilität wurde 
mit Cohens k berechnet. Die Übereinstimmung der Rater in der Einteilung der 
Antworten auf die Subskalen ergab für die Subskala gesundheitliche Folgen 
(Angabe/keine Angabe) eine beachtliche Übereinstimmung k = .68 (p < .001), in der 
Subskala soziale Komplikationen (Angabe/keine Angabe) eine fast vollkommene 
Übereinstimmung k = .86 (p < .001) und in der Subskala rechtliche Konsequenzen 
(Angabe/keine Angabe) eine fast vollkommene Übereinstimmung k = .93 (p < .001). 
4.4 Auswertungsmethode / Statistische Analyse 
 
Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS für Windows und 
später auch für MacOS durchgeführt. Eine deskriptive Statistik erfolgte für alle 
Variablen mittels absoluter und relativer Häufigkeit sowie Mittelwert, Median und 
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Standardabweichung. Zur Überprüfung der Hypothesen wurde die Signifikanz mit 
entsprechenden inferenzstatistischen Verfahren mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 
von α = 5% bei zweiseitiger Fragestellung berechnet. Die allgemeinen 
Voraussetzungen parametrischer Tests wurden überprüft und bei Nichterfüllung 
nichtparametrische Verfahren gewählt. Berichtet werden acc. to protocol alle 
signifikanten Ergebnisse. Es erfolgte eine Adjustierung nach Bonferroni bei 
Mehrfachvergleichen pro Hypothese.  
Als abhängige Variable wurde die Selbsteinschätzung der Teilnehmenden (Item 7) 
gewählt. Diese zeigte sich jedoch als nicht normalverteilt. Daher erfolgte eine 
Aufteilung der Variable in 3 Gruppen. Eine Beantwortung des Items auf der Skala von 
1 (mein Trinkverhalten ist vollkommen unproblematish) bis 10 (mein Trinkverhalten ist 
hochproblematisch) mit 1 Punkt ergab die Gruppe 1 (Einschätzung als 
unproblematisch). Die Beantwortung der Skala mit 2 bis 4 beinhaltet die Gruppe 2 
(Einschätzung als gering problematisch) und eine Beantwortung mit mehr als 5 auf 
der Skala bildete die Gruppe 3 (Einschätzung als problematisch). Diese sollte nach 
unseren Hypothesen durch das Trinkverhalten (AUDIT-C), die gewünsche Distanz zu 
Personen mit Alkoholproblemen, den Vorurteilen (SSAD agree) und den 
Kontinuitätsvorstellungen beeinflusst werden. 
Mithilfe einer Korrelationsberechnung wurde ein erster Überblick der 
Zusammenhänge zwischen den wichtigsten Variablen geschaffen. Eine 
Diskriminanzanalyse überprüfte die Aufteilung der Selbsteinschätzung in die drei neu 
gebildeten Gruppen. Eine multinomiale logistische Regressionsgleichung überprüfte 
die Zusammenhänge quantitativ, da die Voraussetzungen (Skalenhöhe und die 
Linksverteilung der Daten für die abhängige Variable ‚Selbsteinschätzung’) für eine 
lineare Regression nicht erfüllt waren. Eine multinomiale logistische 
Regressionsanalyse wird angewendet, wenn geprüft werden soll, ob ein 
Zusammenhang zwischen einer abhängigen Variable mit mehr als zwei 
Ausprägungen und einer oder mehreren unabhängigen Variablen besteht. Damit 
werden  Prädiktoren für eine ungeordnete Gruppenklassifikation analysiert, wie die 
Wahrscheinlichkeit das eigene Trinkverhalten in unproblematisch, gering 
problematisch oder problematisch einzuschätzen. Die Referenzkategorie für die 
Zielvariable war die Einschätzung als unproblematisch (Kodierung 1). Die jeweils 
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anderen Einschätzungen wurden mit dieser verglichen. Das Hauptaugenmerk lag auf 
der Beziehung zwischen den sogenannten Stigma-Variablen (SSAD agree, Soziale 
Distanz, EPM Skala), den Kontinuitätsvorstellungen und dem Wissen über 
Alkoholkrankheit (Summe neg. Folgen, Anzahl unterschiedl. Antworten). Kontrolliert 
wurde mit dem Geschlecht und dem eigentlichen Trinkverhalten (AUDIT-C). Nach 
dieser Aufteilung wurden die Variablen getrennt als Modelle berechnet sowie auch für 
eine gemeinsame Berechnung miteinbezogen. Ausreißer wurde in die Berechnung 




5.1 Charakteristika der Teilnehmenden 
 
Wie bereits erwähnt, erfüllten 410 Teilnehmende die vorab festgelegten Kriterien und 
ihre Antworten werden in dieser empirischen Untersuchung ausgewertet. Im 
Durchschnitt waren sie 23.2 Jahre alt (SD = 3.4 Jahre, Spannweite 18-35 Jahre), der 
größte Teil waren Frauen (63.3%) und die Mehrzahl hatten als Schulabschluss das 
Abitur oder die allgemeine Hochschulreife (96.6%). 
5.2 Trinkverhalten nach AUDIT-C 
 
Das Trinkverhalten wurde mit dem AUDIT-C Fragebogen erhoben.  
Tabelle 5.2.1 AUDIT-C Ergebnis 
AUDIT-C 
   




  Mittelwert   3.12 
  Standardabweichung   1.97 
  Minimum   0 
  Maximum   9 




  Mittelwert   4.47 
  Standardabweichung   2.11 
  Minimum   0 
  Maximum   10 
 
Frauen haben im Mittel 3.12 Punkte erreicht (SD = 2.0 ; Spannweite 0-9 Punkte). Eine 
Punktzahl von 3 oder weniger erzielten insgesamt 59.2% und zeigen einen moderaten 
Konsum. 40.8% der Frauen weisen nach dem AUDIT-C einen riskanten 
Alkoholkonsum auf.  
Männer erreichen einen Mittelwert von 4.5  Punkten (SD = 2.1 ; Spannweite 0-10 
Punkte). 48.0% befinden sich unter der Grenze von 5 Punkten und praktizieren einen 
moderaten Konsum, 52.0% jedoch einen riskanten Alkoholkonsum.  
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Die Grenze zwischen moderatem und riskantem Konsum ist zur besseren 




Abbildung 5.2.2 Diagramm Alkoholkonsum der Frauen nach AUDIT-C 
 
 
















































5.3 Selbsteinschätzung   
 
Mithilfe von drei Fragen sollten alle Teilnehmenden das eigene Trinkverhalten und die 




Abbildung 5.3.1 Diagramm Selbsteinschätzung eigenes Trinkverhalten 
 
Frauen (Mdn = 1) und Männer (Mdn = 2) schätzen ihr Trinkverhalten vollkommen 
unproblematisch ein. Im Vergleich geben Frauen in ihrer Einschätzung ihr 































Abbildung 5.3.2 Diagramm Angst Alkoholiker-zu-werden und Trinkverhalten 
Der Aussage, dass die Angst ein Alkoholiker-zu-werden ihr Trinkverhalten beeinflusst, 
stimmen die meisten Frauen (Mdn = 1) als auch Männer (Mdn = 1) überhaupt nicht 
zu. Im Vergleich schätzen Frauen dies signifikant geringer ein (U = 17240, p < .05, r 
= - .1).  
 



























































Die Hälfte der Männer sowie Frauen (Mdn = 5) schätzen die Grenze zwischen 
gesundem und ungesundem Konsum bei 5 Standardgetränken ein. Sie unterscheiden 
sich in der Einschätzung nicht signifikant (U = 19069, ns). Offiziell geht man ab 
weniger als einem Standardgetränk für Frauen und zwei Standardgetränken für 
Männer pro Tag noch von einem gesunden Konsum aus  (Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen e.V. (DHS), 2018). 99.2% der Frauen überschätzen die Grenze, denn nur 
0.8% schätzen die Anzahl alkoholischer Getränke für einen gesunden Konsum richtig 
ein. Nur 10.7% der Männer schätzen einen gesunden Konsum (zwei Getränke und 
weniger) korrekt ein. 89.3% lagen darüber.  
Die Grenze zu Rauschtrinken liegt bei Frauen bei 4 oder mehr Getränken zu einer 
Gelegenheit und bei Männern bei 5 oder mehr Getränken (Wechsler, Davenport, 
Dowdall, Moeykens, & Castillo, 1994). In der vorliegenden Studie setzten 45.4% der  
Frauen die Grenze von normalem Konsum auf 4 oder weniger Getränken und 54.7% 
darüber. Bei den Männern setzten 64% die Grenze auf 5 oder weniger Getränken und 
36% darüber. Diese Grenzen decken sich mit der Definition von Rauschtrinken. Somit 
liegt bei der Mehrheit aller Teilnehmenden die vermeintliche Grenze zwischen 
normalem und ungesundem Konsum jedoch bei der Grenze zum Rauschtrinken.   
5.4 EPM Skala 
 
Die emotionalen Reaktionen Ärger auf, Furcht vor und Empathie/Mitleid mit einer 
Person mit Alkoholproblemen soll mit den 10 Items der EPM Skala erfasst werden. 
Dabei gilt für die Skala 1 (die emotionale Reaktion trifft voll und ganz zu) und 5 (die 
emotionale Reaktion trifft überhaupt nicht zu).  
 
Tabelle 5.4.1 Emotionale Reaktion auf eine Person mit Alkoholproblemen: EPM Skala 
 
Cronbach’s 









Ärger .62 4.1 .78 4.1 .75 4.0 .82 
Furcht .74 3.5 .86 3.4 .80 3.7 .81 




Abbildung 5.4.2 Diagramm Emotionale Reaktion auf eine Person mit Alkoholproblemen: Ärger 
Männer (Mdn = 4) als auch Frauen (Mdn = 4.3) reagieren eher weniger mit Ärger auf 
eine Person mit einem Alkoholproblem. Im Mann-Whitney-U-Test besteht kein 
signifikanter Unterschied zwischen Männer und Frauen (U = 18803, ns).  
 
Abbildung 5.4.3 Diagramm Emotionale Reaktion auf eine Person mit Alkoholproblemen: Furcht 
In der Reaktion Furcht reagieren Männer als auch Frauen eher mit weniger Furcht. 
Frauen (Mdn = 3.5) empfinden signifikant mehr Furcht als Männer (Mdn = 3.75, U = 





























































Abbildung 5.4.4 Diagramm Emotionale Reaktion auf eine Person mit Alkoholproblemen: Empathie 
Bei der Empathie reagieren sowohl Männer (Mdn = 3.0) als auch Frauen (Mdn = 3.0) 
neutral bis empathisch jedoch unterscheiden sie sich nicht signifikant (U = 18848, ns). 
5.5 Soziale Distanz 
 
Die soziale Distanz gibt die gewünschte Nähe beziehungsweise den gewünschten 
Abstand in unterschiedlichen sozialen Situationen zu einem Alkoholabhägigen  an. 
 
Tabelle 5.5.1 Soziale Distanz zu einer Person mit Alkoholproblemen 
 Cronbach’s a M SD T-Wert p 
insgesamt .84 3.34 .76 -1.10 .29 
Teil 1 .74 3.33 .80   
Teil 2 .74 3.36 .85   
 
Auf der Skala von 1 (ganz bestimmt) bis 5 (sicher nicht) wird zu unterschiedlichen 
Situationen die soziale Distanz erfragt. Frauen kreuzen im Mittel 3.41 (SD = .78, Mdn 
= 3.38) und die Männer 3.23 (SD = .73, Mdn = 3.25) auf der Skala an und zeigen damit 
eine neutrale bis ablehnende Haltung gegenüber einer Person mit einer 
Alkoholabhängigkeit.  Einen signifikanten Unterschied in der Beantwortung der Items 





























5.6 Self-Stigma in Alcohol Dependence Scale (SSAD – agree) 
 
Die Zustimmung zu in der Gesellschaft auftretenden negativen Stereotypen 
gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen wird mithilfe der SSAD agree erfasst. Die 
Zustimmung wird erfragt anhand einer Skala von 1 (ich stimme überhaupt nicht zu) 
bis 5 (ich stimme voll und ganz zu). Die Werte der einzelnen Items werden summiert, 
somit ergibt sich ein Summenwert zwischen 16 und 80 mit einem Mittelwert von 48. 
Der Mittelwert aller Teilnehmenden liegt bei 40.37 (SD = 9.18, Spannweite 16.00 – 
67.00), wobei Frauen im Mittel 40.22 (SD = 9.29, Spannweite 16.00 – 67.00) und 
Männer 40.64 (SD = 9.04, Spannweite 19.00 – 62.00) erreichten. In der Beantwortung 
der 16 Items unterscheiden sich Männer (Mdn = 42.00) und Frauen (Mdn = 40.00) 
nicht signifikant (U = 18693, ns) voneinander.   
 
 
Abbildung 5.6.1 Diagramm Summenwerte SSAD "agree" Skala 
 
Zur besseren Übersicht ist der Mittelwert der Skala von 16 bis 80, also die „neutrale 
Haltung“, mit einem roten Pfeil markiert. Die Teilnehmenden stimmen somit den 
































Tabelle 5.6.2 Zustimmung zu negativen Stereotypen 
Zustimmung zu in der Gesellschafft auftretenden negativen Stereotypen gegenüber Menschen mit 
Alkoholproblemen. 
 weiblich männlich gesamt  
 (n = 260) (n = 150) (n = 410) 
 (%) (%) (%) 
stimme nicht zu 21.50 20.00 20.75 
weder noch 60.00 61.30 60.65 
stimme zu 18.50 18.70 18.60 
Antworten zu beiden Seiten des Mittelpunktes der Fünf-Punkte-Likert Items wurden eingeteilt in „stimme nicht 
zu“ (1 – 2 Punkte auf der Skala) und „stimme zu“ (4 – 5 auf der Skala). Da diese Skala aufsummiert wurde 
befindet sich der Mittelpunkt bei 16 Items bei 48 Punkten. 
 
Zu einem besseren Vergleich mit der Studie von Schomerus et al. (2010) wird aus der 
5-Punkte-Likert Skala eine dreistufige gebildet mit der Einteilung 1-2 Punkte entspricht 
„stimme nicht zu“ und 4-5 Punkte entspricht „stimme zu“ (Schomerus, et al., 2010).   
Wenn man sich die prozentuale Zustimmung der Teilnehmenden zu den in dem SSAD 
agree aufgeführten negativen Haltungen anschaut, stimmen etwa ein Fünftel der 
Befragten den Stereotypen nicht zu, die Mehrheit tendiert jedoch zu einer neutralen 
Haltung und nur etwa 19% stimmen zu. 
5.7. Kontakt zu Alkoholabhängigen 
 
4 Items erfragen den persönlichen Kontakt zu Menschen mit Alkoholabhängigkeit 
(siehe Kapitel 4.3.7).   
Tabelle 5.7.1 Kontakt zu Menschen mit Alkoholabhängigkeit 
 
 




im Bekanntenkreis  in der Familie  selbst betroffen 
 
 
ja nein  ja nein  ja nein  ja nein 
weiblich n=260 
        
Häufigkeit 
 
140 120 167 93 93 167 0 260 
Prozent  53.8 46.2 64.2 35.8 35.8 64.2 0 100 
männlich n=150 
        
Häufigkeit 
 
98 52 94 56 43 107 1 149 
Prozent  65.3 34.7 62.7 37.3 28.7 71.3 .7 99.3 
 
Deutlich mehr Männer (65.3%) haben auf der Arbeit/im Studium Kontakt zu Menschen 
mit Alkoholabhängigkeit als Frauen (53.8%). Jedoch haben Männer  etwas weniger 
Kontakt im Bekanntenkreis (62.7%) sowie in der Familie (28.7%) als Frauen in ihrem 
Bekanntenkreis (64.2%) und in ihrer Familie (35.8%). Signifikant ist allein der 
Unterschied zwischen Männern und Frauen auf der Arbeit/im Studium (c2(1) = 5.15, p 
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< .05). Unter Berechnung des Odds-Ratio haben Männer eine 1.61 größere Chance 
Kontakt zu Menschen mit Alkoholabhängigkeit auf der Arbeit/im Studium zu haben. 
Ein Teilnehmender von den 410 gibt an selber betroffen zu sein oder gewesen zu sein. 
Dieser ist männlich. Keine der Frauen ist oder war selbst betroffen. 
5.8 Kontinuitätsvorstellungen zwischen Nichtalkoholabhängigkeit und 
Alkoholabhängigkeit 
 
Die 6 Items des Fragebogens zu Kontinuitätsvorstellungen erfragen anhand einer 
Skala von 1 (ich stimme überhaupt nicht zu) bis 7 (ich stimme voll und ganz zu) die 
Unterscheidung zwischen Alkoholabhängigkeit (Kranksein) von 
Nichtalkoholabhängigkeit (Gesundsein). Wie bereits in der Methodik erwähnt wurde 
für die Berechnung der weiter unten stehenden Zusammenhängen der Mittelwert der 

















Tabelle 5.8.1 Kontinuitätsvorstellungen der Alkoholabhängigkeit 
 M SD weiblich männlich 
Menschen mit 
Alkoholproblemen sind normale 
5.71 1.41 
M = 5.69 
SD = 1.36 
Mdn = 6.00 
M = 5.73 
SD = 1.50 
Mdn = 6.00 
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Menschen wie alle anderen 
auch. 
Zwischen normalen 
Trinkgewohnheiten und den 
Trinkgewohnheiten eines 
Alkoholbhängigen gibt es einen 
fließenden Übergang. 
5.25 1.69 
M = 5.15 
SD = 1.66 
Mdn = 5.00 
M = 5.43 
SD = 1.74 
Mdn = 6.00 
Viele Menschen haben 
irgendwann einmal 
Alkoholprobleme, es ist nur die 
Frage, wie stark diese 
Probleme sind. 
3.47 1.73 
M = 3.34 
SD = 1.78 
Mdn = 3.00 
M = 3.69 
SD = 1.63 
Mdn = 4.00 
Normale Trinkgewohnheiten 
und Alkoholabhängigkeit sind 




M = 5.04 
SD = 1.63 
Mdn = 5.00 
M = 5.09 
SD = 1.74 
Mdn= 6.00 
Genussvolles Trinken ist etwas 




M = 2.95 
SD = 1.54 
Mdn = 3.00 
M = 2.86 
SD = 1.69 
Mdn = 3.00 
Gelegentlich exzessives 




M = 3.89 
SD = 1.76 
Mdn = 4.00 
M = 3.75 
SD = 1.85 
Mdn = 4.00 
     
Mittelwert Item 49 – 53 4.11 1.06 
Minimum 1.00 
Maximum 7.00 
     
      
Im Durchschnitt (Items 49 – 53) wurde die Skala von 1 bis 7 mit 4.11 (SD = 1.06, 
Spannweite 1-7) beantwortet. Dies deutet eher auf eine neutrale Haltung hin. 
Signifikant unterscheiden sich Männer von Frauen in der Beantwortung folgender 
Items: Im Item 49 stimmen Männer einem fließenden Übergang stärker zu als Frauen 
(U = 16961, p < .05, r = - .11) und im Item 51 stimmen Männer der Aussage, dass 
viele Menschen irgendwann einmal Alkoholprobleme haben mehr zu als Frauen (U = 
17062, p < .05 ; r = - .11).  
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Tabelle 5.8.2 Zustimmung zu Kontinuitätsvorstellungen 
Zustimmung zu der Vorstellung , dass die Alkoholabhängigkeit ein Kontinuum von Symptomen ist. 
 weiblich männlich gesamt  
 (n = 260) (n = 150) (n = 410) 
 (%) (%) (%) 
stimme nicht zu 41.00 39.20 40.10 
weder noch 13.22 11.20 12.21 
stimme zu 45.68 49.60 47.64 
Antworten zu beiden Seiten des Mittelpunktes einer Sieben-Punkte-Likert Skala wurde eingeteilt in „stimme 
nicht zu“ (1 – 3 Punkte auf der Skala) und „stimme zu“ (5 – 7 auf der Skala).  
 
Zu besseren Vergleichbarkeit mit der Studie von Schomerus et al. (2013) wird die 7-
Punkte-Likert-Skala auf eine dreistufige Skala zusammengefasst. 1-3 Punkte auf der 
Skala enstprechen „stimme nicht zu“ und 5-7 Punkte auf der Skala entsprechen 
„stimme zu“. Ungefähr 50% der Männer und 46% der Frauen stimmen einer 
Kontinuitätsvorstellung zu. 39% der Männer und 41% der Frauen stimmen dieser nicht 
zu, wobei etwas mehr als 10% beider Geschlechter eine neutrale Haltung einnimmt. 
 
In der Berechnung des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und der 
Kontinuitätsvorstellung (Items 49 – 53) wurde ein zweiseitiger Wilcoxon-Test für 
abhängige Stichproben berechnet. Der Übergang zwischen Alkoholabhängigkeit und 
normalen Trinkgewohnheiten wurde von den Frauen  (M = 4.07, SD 1.03, Mdn = 4.00, 
Skala: 1-7)  signifikant dichotomer eingeschätzt als von den Männern (M = 4.17, SD 
= 1.13, Mdn = 4.00, Skala: 1-7); asymptotischer Wilcoxon-Test: z = -17.47, p < .001, 
N = 410). Die Effektstärke nach Cohen (1992) liegt bei r = .86 und entspricht einem 
starken Effekt (Cohen, 1992). 
5.9. Prävention 
 
Die 10 Items zur Prävention erfragen Einstellungen zu Ansätzen zur Vermeidung von 
Alkoholabhängigkeit. Diese lassen sich, wie in der Methodik erwähnt, in 3 Subskalen 
unterteilen: mehr Hilfe, härteren Strafen und verringerter Verfügbarkeit. 
Auf einer Skala von 1 (ich stimme überhaupt nicht zu) bis 5 (ich stimme voll und ganz 
zu) beantworten Frauen die Subskala zu mehr Hilfe im Mittelwert mit 4.20 (SD = .66, 
Spannweite 1.00-5.00) und Männer im Mittelwert mit 4.23 (SD = .66, Spannweite 2.00-
5.00). Beide geben an, sie wünschten sich mehr Hilfsangebote. Härtere Strafen als 
Lösungsmöglichkeit beantworteten Frauen im Mittel mit 2.91 (SD = .84, Spannweite 
1.00-5.00) und Männer mit 2.63 (SD = .89, Spannweite 1.00-4.75) und tendieren damit 
leicht dazu, dass es keine härteren Strafen geben soll. Zu einer Verringerung der 
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Verfügbarkeit stimmten Frauen im Mittel mit 3.09 (SD = 1.04, Spannweite 1.00-5.00) 
und Männer mit 2.73 (SD = 1.05, Spannweite 1.00-5.00) zu.  
 
Tabelle 5.9.1 Zustimmung zu Präventionsmöglichkeiten 
 
mehr Hilfe härtere Strafen verringerte Verfügbarkeit 
Gesamt 
   
M 4.20 2.81 2.96 
SD .66 .87 1.05 
weiblich 
   
M 4.23 2.91 3.09 
SD .66 .84 1.04 
männlich 
   
M 4.12 2.63 2.73 
SD .67 .89 1.05 
 
Einen signifikanten Unterschied nach Geschlecht in der Beantwortung auf 
Subskalenebene ergibt sich bei den Lösungsmöglichkeit zu Alkohol bei den Fragen 
zu verringerter Verfügbarkeit und härteren Strafen. Im Vergleich zu Frauen wünschen 
sich Männer signifikant weniger härtere Strafen (U = 15.88, p < .01, r = - .16) und 
signifikant weniger Verringerung der Verfügbarkeit (U = 15.63, p < .001, r = - .17). Es 
handelt sich bei beiden um einen leichten Effekt.   
 
Tabelle 5.9.2 Geschlechterunterschiede auf Subskalenebene zur Prävention 
 
mehr Hilfe  härtere Strafen  verringerte Verfügbarkeit  
Mann-Whitney-U 17.50 15.88 15.63 
Wilcoxon-W 28.82 27.20 26.96 
Z -1.76 -3.15 -3.36 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
.08 .002 .001 
a. Gruppenvariable: Geschlecht 
 
5.10 Negative Folgen von Alkoholkonsum 
 
Auf die offene Frage nach Wissen um Folgen von Alkoholkonsum gab es insgesamt 
1571 unterschiedliche Antworten der 410 Teilnehmenden (M = 3.83, SD = 2.52, 
Spannweite 0-16 Antworten); Frauen im Mittel mit 4.13 unterschiedlichen Antworten 
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(SD = 2.56, Spannweite 0-16 Antworten) und Männer mit 3.31 Antworten (SD = 2.35, 
Spannweite 0-10 Antworten). Die Antworten lassen sich in 3 Kategorien: 
Gesundheitsprobleme (psychisch und physisch), soziale Komplikationen und 
rechtliche Konsequenzen (Kriminalität und Gefährdung anderer) sortieren. 26 
Teilnehmende geben als Antwort „keine“ (11 Frauen, 15 Männer) an. 
 
Tabelle 5.10.1 Negative Folgen von Alkoholkonsum: Anzahl unterschiedlicher Antworten 
 
Gesamt  
N=  410 
weiblich  
n = 260 
männlich  
n = 150 
Anzahl unterschiedlicher Antworten 1571 1074 497 
Mittelwert 3.82 4.13 3.31 
Standardabweichung 2.52 2.56 2.35 
 
332 Teilnehmende (81.0%) listen Gesundheitsprobleme (84.6% der Frauen und 
74.7% der Männer),  273 Personen (66.6%) soziale Komplikationen (67.3% der 
Frauen und 65.3% der Männer) und 77 (18.8%) beschrieben rechtliche 
Konsequenzen (20.8% der Frauen und 15.3%  der Männer). Einen signifikanten 
Unterschied zwischen Männern und Frauen in den Angaben gab es zu 
gesundheitlichen Konsequenzen c2 (1) = 6.11, p < .01. Basierend auf der Odds-Ratio 









Tabelle 5.10.2 Negative Folgen von Alkoholkonsum: Aufteilung unterschiedliche Kategorien 
 
Gesamt  
N=  410 
weiblich  
n = 260 
männlich  
n = 150 
c2 Signifikanz 
Gesundheitsprobleme 
(psychisch&körperlich) 332 220 112 6.11 .01 
in Prozent 81.0% 84.6% 74.7%   
soziale Komplikationen 273 175 98 .17 ns 
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in Prozent 66.6% 67.3% 65.3%   
Rechtliche Konsequenzen 
(Kriminalität und Gefährdung 
anderer) 77 54 23 1.84 ns 




 Ziel der Arbeit war es, den Einfluss der Einstellung gegenüber Alkoholabhängigkeit 
beziehungsweise Menschen mit Alkoholproblemen (Soziale Distanz, SSAD agree, 
Kontinuitätsvorstellungen, EPM Skala) auf die Selbsteinschätzung des eigenen 
Trinverhaltens zu ermitteln.  
5.11.1 Zusammenhang Trinkverhalten und Einschätzung 
 
Der Zusammenhang zwischen dem objektiven Trinkverhalten nach AUDIT-C und der 
Selbsteinschätzung der Teilnehmenden wird mit einem Scatterplot dargestellt. Die 
vertikale rote Linie markiert die Grenze ab dem riskantes Trinkverhalten nach dem 
AUDIT-C festgelegt ist ( ³ 4 Punkten bei Frauen und ³ 5 Punkten bei Männern). Zur 
besseren Visualisierung wurde die Skala der Selbsteinschätzung auf der vertikalen 
Achse in vier gleich große Abschnitte unterteilt. Der Mittelpunkt der vertikalen Achse 
ist mit der gelben Linie angegeben.  
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Abbildung 5.11.1.1 Scatterplot Selbsteinschätzung nach AUDIT-C der Frauen 
	
 













































































































































































































Scatterplot Selbsteinschätzung nach AUDIT-C
Geschlecht: männlich
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DATASET NAME DataSet2. 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
SORT CASES BY Teilnehmer. 
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DATASET ACTIVATE DataSet1. 
MATCH FILES /FILE=* 
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Anhand des Scatterplots ist zu erkennen, dass nur ein geringer Anteil der 
Teilnehmenden ihr objektiv riskantes Trinkverhalten in ihrer Selbsteinschätzung 
korrekt beurteilen. Der größte Anteil, der im AUDIT-C ein riskantes Trinkverhalten 
aufweist, unterschätzt die Gesundheitsgefahren ihres eigenen Trinkverhaltens in der 
Selbsteinschätzung.  
5.11.2 Korrelation der wichtigsten Variablen 
 
Um einen ersten Überblick über den Zusammenhang der wichtigsten Variablen zu 
geben, wurde eine Korrelationstabelle erstellt. Es wurden bivariate Korrelationen nach 
Spearman berechnet, um einen ungerichteten linearen Zusammenhang zwischen den 
meist ordinalskalierten Variablen zu untersuchen. 
 
Tabelle 5.11.2 Korrelation unter den wichtigsten Variablen 
Korrelationskoeffizienten (N = 410) 










vorstellungen Ärger Furcht Empathie 
Alter 1.00          
Schul- 
abschluss 
.13* 1.00         
AUDIT-C - .05 - .01 1.00        
Selbst- 
einschätzung 




n  Ärger - .00 .01 .10 .03 1.00      
Furcht .13** .04 .18*** .10 .53*** 1.00     
Empathie .05 .06 .03 .02 - 
.18*** 
- .08 1.00    
Soziale 
Distanz 






.17*** 1.00   
Negative 
Stereotypen 




.11* .40*** 1.00  
Kontinuums- 
vorstellungen 
.07 - .15** - .05 .22*** - .07 - .02 - .03 .00 - .10* 1.00 
* p < .05  ** p < .01 *** p < .001 
 
 
In der Tabelle wird deutlich, dass die Selbsteinschätzung des eigenen Trinkverhaltens 
hoch signifikant positiv mit dem Ergebnis des AUDIT-C und den 
Kontinuitätsvorstellungen und signifikant negativ mit dem Wunsch nach sozialer 
Distanz und mit der Zustimmung zu negativen Stereotypen korreliert. Dies korreliert 
in der erwarteten Weise. Je riskanter das eigene Trinkverhalten eingeschätzt wird, 
desto höher das Ergebnis im AUDIT-C (objektiv riskanteres Trinkverhalten), rs = .57, 
p < .001. Dabei handelt es sich um einen starken Effekt. Genauso verhält es sich für 
die Kontinuitätsvorstellungen. Je riskanter die Einschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens, desto stärker die Zustimmung zu einem Kontinuum als 
Krankheitsbild,  rs = .22, p < .001. Dabei handelt es sich um einen kleinen Effekt. Die 
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Selbsteinschätzung korreliert negativ mit dem Wunsch nach sozialer Distanz, dass 
heißt wenn der Wunsch nach sozialer Distanz steigt, wird das Trinkverhalten als 
weniger riskant eingeschätzt, rs = - .11, p < .05. Dabei handelt es sich um einen kleinen 
Effekt. Ähnlich verhält es sich für die Zustimmung zu negativen Stereotypen. Wenn 
die Teilnehmenden eher in der Gesellschaft gängigen negativen Vorurteilen 
gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen zustimmen, wird auch das eigene 
Trinkverhalten weniger riskant eingestuft, rs = - .12, p < .01. Es handelt sich jedoch 
nur um einen kleinen Effekt. 
 
Weitere signifikante Ergebnisse (siehe Tablle) korrelieren in einer zu erwartenden 
Weise miteinander. Um die Zusammenhänge genauer zu untersuchen, wurde im 




Wie bereits im Methodikteil erwähnt, erfüllte die Variable Selbsteinschätzung nicht die 
Kriterien einer Normalverteilung und wurde daher dreistufig kodiert in 1 = 
unproblematisch (1 auf der Skala), 2 = gering problematisch (2 bis 4 auf der Skala) 
und 3 = problematisch (³ 5 auf der Skala). 
 
 



















Mean = 2.10 
SD 1.57 
N = 410 
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Im Histogramm der Variable Selbsteinschätzung ist eine linksschiefe Verteilung mit 
generell nicht riskanter Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens zu sehen.  
 
Ein Vorhersagemodell zur Gruppenzugehörigkeit der Teilnehmenden in 
unproblematische, gering problematische oder problematische Selbsteinschätzung 
des eigenen Trinkverhaltens sollte mit einer Diskriminanzanalyse – in den 
nachfolgenden Tabellen dargestellt – entwickelt werden. Von den drei Variablen 
(SSAD agree, Soziale Distanz und Kontinuitätsvorstellung) sollte eine 
Diskriminanzfunktion erzeugt werden, um zu ermitteln, welche Variablen die beste 
Unterscheidung zwischen den Gruppen ergeben.  
In diese Analyse gingen 410 Personen ein, wobei alle drei Variablen simultan in die 
Diskriminanzfunktion aufgenommen wurden.  
Die Ergebnisse der Univariaten ANOVA zeigte, dass alle Variablen signifikant mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5% die drei Gruppen trennen.  
 










Quadrat df Signifikanz 
1 .094a 98.70 .293 .913 36.906 6 .000 
2 .001a 1.30 .035 .999 .502 2 .778 
a  Die ersten 2 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet. 
 
Bei drei Gruppen ließen sich zwei Diskriminanzfunktionen bilden mit den Eigenwerten 
.094 für die erste und .001 für die zweite. Die erste Diskriminanzfunktion erklärt 
98.70% der Varianz, die zweite hingegen nur noch 1.30%.  
Das Wilks’ Lambda der ersten Diskriminanzfunktion beträgt .91 (Chi^2 (df=6) 36.91) 
und ist hochsignifikant (p < .001). Das bedeutet, es liegen signifikante 
Mittelwertsunterschiede der Gruppen in beiden Diskriminanzfunktionen vor und eine 
Trennung der Gruppen auf Grundlage der Diskriminanzfunktion ist möglich. Die zweite 
Diskriminanzfunktion leistet keinen signifikanten Beitrag zusätzlich zur ersten 
Diskriminanzfunktion (p = .78). Die Gruppenunterschiede lassen sich also durch eine 
einzige vorliegende Dimension erklären. 
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Soziale Distanz -.56 .64 
SSAD agree -.15 .26 
Kontinuumsvorstellung .78 .64 
 
Anhand der standardisierten kanonischen Diskrimanzfunktionskoeffizienten kann der 
relative Beitrag jeder Variable zur Funktion ermittelt werden. Die 
Kontinuitätssvorstellung hat dabei den größten Einfluss auf die Selbsteinschätzung.  
 
Tabelle 5.11.3.4 Funktionen bei den Gruppen Zentroiden 
Selbsteinschätzung in 
3 Gruppen Funktion 










Nicht-standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionen, die bezüglich des Gruppen-Mittelwertes 
bewertet werden 
 
Die dargestellten Mittelwerte der drei Gruppen beziehungsweise die Gruppen-
Zentroide für jede Gruppe zeigt, dass sich die Mittelwerte der Gruppen in der ersten 
Diskriminanzfunktion viel stärker unterscheiden als in der zweiten. Diese Tatsache 
stellt sich auch im Klassifizierungsdiagramm dar.  
 
Die erste Diskriminanzfunktion zeigt deutlich die Unterschiedlichkeit der drei 
gegebenen Gruppen (siehe Abbildung 5.11.3.5). Die Gruppen Einschätzung als 
unproblematisch und Einschätzung als problematisch liegen weit auseinander. Die 
Gruppe Einschätzung als gering problematisch liegt mit ihrem Mittelwert dazwischen. 
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Abbildung 5.11.3.5 Klassifizierungsdiagramm der Diskriminanzfunktion 
 
Hierbei wurde 46.8% (57.6% der Einschätzung als unproblematisch, 28.0% der 
Einschätzung als gering problematisch, 69.4% der Einschätzung als problematisch) 
der ursprünglich gruppierten Fälle korrekt klassifiziert.  
 
5.11.4 Multinomiale Logistische Regression 
  
Anhand der multinomialen logistischen Regressionsanalyse soll geprüft werden, ob 
ein Zusammenhang zwischen der abhängigen Variable (Selbsteinschätzung in 3 
Gruppen) und der unabhängigen Variablen Geschlecht und Trinkverhalten (Modell A), 
Stigma Variablen: SSAD agree, Soziale Distanz, Furcht, Ärger, Empathie; (Modell B) 
sowie Kontinuitätsvorstellungen und Wissen über Alkoholkrankheit: Summe neg. 
Folgen, Anzahl unterschiedl. Antworten (Modell C) besteht. 
Somit können wir Einflüsse auf die abhängige Variable prüfen, obwohl diese nur eine 
geringe Varianz und Verteilung der Teilnehmenden aufweist (Voraussetzungen für 
eine lineare Regression nicht gegeben).  Es wurde mit dem Geschlecht und dem 
eigentlichen Trinkverhalten (AUDIT-C) kontrolliert und die Variablen erst getrennt als 
Modelle sowie dann gemeinsam berechnet.
	 	
Tabelle 5.11.4 Multinomiale Logistische Regression 






















Variable OR (95% CI) SE 
OR (95% 
CI) SE OR (95% CI) SE 
OR (95% 
CI) SE OR (95% CI) SE 
OR (95% 
CI) SE OR (95% CI) SE 
OR (95% 
CI) SE 
Modell A                 
Geschlecht                 
männlich 
1.00 (0.60 – 
1.65) .26 
.95 (0.42 – 
2.15) .42         
1.14 (0.67 – 
1.95) .28 
.78  (0.30 – 
1.98) .48 
weiblich                 
AUDIT-C 
1.81*** (1.57 
– 2.09) .07 
2.47*** 
(1.95 – 
3.12) .12         
1.97*** (1.68 




Modell B                 
SSAD agree     
1.00 (0.97 – 
1.02) .01 
.98 (0.93 
– 1.02) .25     
.99 (0.96 – 
1.02) .02 
.98 (0.93 – 
1.04) .03 
Soziale 
Distanz     




0.83) .27     
1.09 (0.75 – 
1.60) .19 
.65 (0.34 – 
1.23) .33 
Emotionen                 
Ärger     
1.11 (0.80 – 
1.54) .17 
.76 (0.44 
– 1.33) .28     
1.24 (0.84 – 
1.84) .20 
.64 (0.31 – 
1.32) .37 
Furcht     




2.32) .28     
.86 (0.60 – 
1.23) .18 
.96 (0.49 – 
1.88) .34 
Empathie     




2.41) .26     
.86 (0.61 – 
1.21) .17 
1.37 (0.75 
– 2.52) .31 
Modell C                 
Kontinuitäts-
vorstellungen         











Folgen         
1.42 (0.99 – 
2.03) .18 
.95 (0.52 
– 1.74) .31 
1.43 (0.93 – 
2.19) .22 




Antworten         
.92 (0.83 – 
1.03) .06 
1.01 (0.84 
– 1.21) .09 
1.00 (0.87 – 
1.14) .07 
1.08 (.86 – 
1.34) .12 
Pseudo-R-
Quadrat .17 .03 .04 .62 
Anmerkungen. Referenzgruppe: unproblematische Einschätzung (n=210). OR = Odds Ratio. SE = Standardfehler. 95% CI = Konfidenzintervall. Pseudo-R-Quadrat nach 
McFadden. * p<.05; ** p<.01; *** p<.001  
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Die erste Spalte jedes Modells in Tabelle 5.11.4 zeigt das Ergebnis der Einschätzung 
als gering problematisch und die zweite Spalte die Einschätzung als problematisch. 
Dies ist immer im Vergleich zur Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens als 
unproblematisch (Referenzkategorie) zu sehen. Nach McFadden sind Pseudo R2 
Werte ab einem Wert größer .20 akzeptabel und ab einem Wert von .40 gut 
(McFadden, 1977). Sie stellt die Trennkraft der unabhängigen Variablen dar. Vor allem 
das Modell als Ganzes mit einem Pseudo R2 von .62 ist daher als sehr gut zu bewerten 
und zeigt, dass die Variablen als Ganzes die Einschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens sehr gut einteilen. 
5.11.4.1 Modell A: Geschlecht und Trinkverhalten 
In der Berechnung der Auswirkung auf die Selbsteinschätzung unter Berücksichtigung 
des Geschlechtes und des Trinkverhaltens nach AUDIT-C wurde eine multinomiale 
logistische Regression berechnet, die unabhängigen Variablen wurden gleichzeitig 
(ENTER) aufgenommen.  
 
Das Modell als Ganzes (c2(4) = 131.99, p = .000, N = 410) ist signifikant. Innerhalb 
des Modells beeinflusst ausschließlich das Trinkverhalten (p = .000) die 
Selbsteinschätzung signifikant. Das Geschlecht ergibt kein signifikantes Ergebnis. 
Eine Zunahme des Trinkverhaltens um einen Punkt im AUDIT-C multipliziert die 
Chance einer problematischeren Einschätzung des Trinkverhaltens von 
unproblematisch zu gering problematisch um den Faktor 1.81 mit einer Erhöhung der 
Odds bzw. Chance von 81% (1.81 – 1 = .81), OR = 1.81, 95%-CI [1.57 - 2.09], p = 
.000) und von unproblematisch zu problematisch um den Faktor 2.47 mit einer 
Erhöhung der Odds bzw. Chance um 147% (2.47 – 1 = 1.47), OR = 2.47, 95%-CI [1.95 
- 3.12], p = .000).  
5.11.4.2 Modell B: SSAD agree, Soziale Distanz, Emotionen  
In der Berechnung der Auswirkung auf die Selbsteinschätzung unter Berücksichtigung 
des SSAD agree sowie die soziale Distanz und die Emotionen  Ärger, Furcht und 
Mitleid/Empathie wurde eine multinomiale logistische Regression berechnet, die 
unabhängigen Variablen wurden gleichzeitig (ENTER)  aufgenommen.  
 
Das Modell als Ganzes (c2 (10) = 21.82, p < .05, N = 410) ist signifikant. Innerhalb des 




Steigt der Wunsch nach sozialer Distanz zu einer Person mit Alkoholproblemen um 
eine Einheit (auf einer Skala von 1 bis 5) an, so sinkt die Odds bzw. Chance um 51% 
(.49 – 1 = - .51) , OR = .49, 95%-CI [.29 – .83], p = .000), dass ein Teilnehmender sein 
Trinkverhalten statt unproblematisch als problematisch einschätzt. 
5.11.4.3 Modell C: Kontinuitätssvorstellungen, Summe neg. Folgen, Anzahl 
unterschiedlicher Antworten 
In der Berechnung der Auswirkung auf die Selbsteinschätzung unter Berücksichtigung 
der Kontinuitätsvorstellungen, Summe negativer Folgen und Anzahl unterschiedlicher 
Antworten als Kovariate wurde eine multinomiale logistische Regression berechnet, 
die unabhängigen Variablen wurden gleichzeitig (ENTER) aufgenommen.  
 
Das Modell als Ganzes (c2 (6) = 27.607, p = .000, N = 410) ist signifikant. Innerhalb 
des Modells beeinflusst nur die Variable Kontinuitätsvorstellungen die 
Selbsteinschätzung (p = .000) signifikant. 
 
Nimmt die Zustimmung, dass Alkoholabhängigkeit ein Kontinuum ist um eine Einheit 
zu (auf einer Skala von 1 bis 7), so steigt die Odds bzw. Chance um 32% (1.32 – 1 = 
.32) , OR =  1.32, 95%-CI [1.08 – 1.61], p = .007), dass ein Teilnehmender sich von 
unproblematisch auf gering problematisch einschätzt beziehungsweise um 130% 
(2.30 – 1 = 1.30) , OR = 2.29, 95%-CI [1.57 – 3.35], p = .000) für die Einschätzung von 
unproblematisch auf problematisch. 
5.11.4.4 Modell insgesamt 
In der Berechnung der Auswirkung auf die Selbsteinschätzung unter Berücksichtigung 
aller vorherigen unabhängigen Variablen wurde eine multinomiale logistische 
Regression berechnet, die unabhängigen Variablen wurden gleichzeitig (ENTER) 
aufgenommen.  
 
Das Modell als Ganzes (c2 (22) = 197.94, p = .000, n = 410) ist signifikant. Innerhalb 
des Modells beeinflussen das Trinkverhalten nach AUDIT-C (p < .001) sowie die 
Kontinuitätsvorstellungen (p < .01) die Selbsteinschätzung signifikant. 
 
Eine Zunahme des Trinkverhaltens nach AUDIT-C macht eine problematischere 
Einschätzung des Trinkverhaltens signifikant wahrscheinlicher. Im Vergleich zur 
Einschätzung als unproblematisch steigt mit jedem Punkt auf der AUDIT-C Skala die 
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Odds bzw. Chance, das eigene Trinkverhalten als gering problematisch einzuschätzen 
um 97% (1.97 – 1 = .97) , OR = 1.97, 95%-CI [1.68 – 2.30], p = .000) und sich von 
unproblematisch zu problematisch einzuschätzen um 204% (3.04 – 1 = 2.04) , OR = 
3.04, 95%-CI [2.25 – 4.10], p = .000). Nimmt die Zustimmung, dass 
Alkoholabhängigkeit ein Kontinuum ist um eine Einheit auf der Skala zu, so steigt die 
Odds bzw. Chance um 83% (1.83 – 1 = .83) , OR = 1.83, 95%-CI [1.22 – 2.75], p = 
.004), dass ein Teilnehmender sich von unproblematisch auf gering problematisch 
einschätzt beziehungsweise um 162% (2.62 – 1 = 1.62) , OR = 2.62, 95%-CI [1.30 – 












6.1 Interpretation der Befunde 
 
In der vorliegenden Studie unter Studierenden in Deutschland wurden anhand eines 
Online-Fragebogens Haltungen gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen, der 
resultierende Einfluss auf das eigene Trinkverhalten und die Einschätzung des 
persönlichen Trinkverhaltens untersucht. Die Antworten von 410 Teilnehmenden im 
Alter von 18 bis 35 Jahren gingen in die Auswertung ein. Mehr als die Hälfte der 
Teilnehmenden waren Frauen. Im Ergebnis hing die Einschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens am stärksten von der Vorstellung ab, dass die Entwicklung einer 
Alkoholabhängigkeit ein Kontinuum darstellt, sowie vom individuellen Trinkverhalten 
der Befragten selbst.  
Die Ergebnisse des AUDIT-C machen deutlich, dass mehr als die Hälfte der Männer 
und etwas weniger als die Hälfte der Frauen einen objektiv riskanten Konsum von 
Alkohol aufweisen. Der höhere Alkoholkonsum bei den Männern deckt sich mit den 
Ergebnissen aus anderen Studien (Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS), 
2011) (Bailer, et al., 2009).  
Dieses Ergebnis steht im starken Kontrast zu der von uns ebenfalls erhobenen 
generell unproblematischen Selbsteinschätzung der Frauen und überwiegend 
unproblematischen Selbsteinschätzung der Männer. Auch gaben beide 
Geschlechtergruppen grundsätzlich an, keine Angst davor zu haben Alkoholiker zu 
werden. Somit stellt sich die Frage, wie es zu der erhobenen Diskrepanz zwischen der 
objektiven Auswertung der Befragungsergebnisse und der subjektiven 
Selbsteinschätzung des individuellen Trinkverhaltens kommen kann. Der Konflikt 
könnte mit der Hypothese erklärt werden, dass die Teilnehmenden eine 
Alkoholabhängigkeit nur als Extrem wahrnehmen und sich deshalb noch auf der 
sicheren normalen Seite einer dichotomen Verteilung von normalem und abnormalem 
Trinkverhalten einordnen.  
 
Lindenmeyer (2013) spricht auch von den „unscharfen Trinknormen“ (Lindenmeyer, 
Ich bin kein Alkoholiker!, 2013) in unserer Gesellschaft. So setzten in der 
Untersuchung Männer und Frauen einheitlich die Grenze zwischen ungesundem und 
gesundem Alkoholkonsum auf 5 Standardgetränke pro Gelegenheit an. Jedoch nimmt 
bei dieser Menge „der Konsumierende mehr als 50g reinen Alkohol zu sich“ (Deutsche 
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Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS), 2015), so dass von exzessivem Trinken, 
beziehungsweise Rauschtrinken („Binge drinking“), gesprochen werden kann. Die 
Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen berichtet in einem ihrer Factsheets, „dass der 
tägliche Konsum reinen Alkohols von mehr als 12g bei Frauen und 24g bei Männern“ 
einen nachweislich riskanten Alkoholkonsum darstellt (Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen e.V. (DHS), 2018). In einem kleinen Bier (0,33l), einem kleinen Glas Wein 
(0,125l) oder einem Schnapsglas (0,04l) sind ungefähr 10 - 12g Reinalkohol (Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS), 2015) enthalten. Frauen müssten somit 
weniger als ein vergleichbares Getränk und Männer weniger als zwei der dargestellten 
Getränke an einem Tag trinken, um sich noch im Bereich des gesunden Konsums zu 
befinden. Dies wissen nur 0.8% der Frauen, so dass 99.2% die Grenze falsch 
einschätzen. 10.7% der Männer schätzen die Grenze richtig für sich ein. Das bedeutet 
jedoch, dass auch hier 89.3% falsch liegen. Die Beantwortung dieser Frage macht 
deutlich, dass die subjektive Einschätzung der Teilnehmenden von den tatsächlichen 
Gegebenheiten abweicht. 
 
In den weiteren Erhebungen unserer vorliegenden Untersuchung berichten beide 
Geschlechtergruppen gleichermaßen, dass sie eher weniger mit Ärger oder Furcht 
reagieren würden, wenn sie einen Menschen mit Alkoholproblemen begegneten. Bei 
den weiblichen Teilnehmenden konnte die Befragung signifikant mehr Furcht 
nachweisen. Prosoziale Emotionen, wie Mitleid oder Empathie gegenüber Menschen 
mit Alkoholproblemen, sind zwar grundsätzlich im Befragungsergebnis beider 
Gruppen vorhanden, jedoch nicht stark ausgeprägt. Bei der Verneinung der negativen 
emotionalen Reaktionen kann dagegen eine stärkere Ausprägung nachgewiesen 
werden. Auch Angermeyer et al. (2013) berichten in ihren Bevölkerungsumfragen in 
Deutschland, dass die Befragten zum geringsten Teil mit Ärger reagieren, in der 
Rangfolge direkt gefolgt von Furcht. Im Gegensatz zu unserer Umfrage, wo die 
Teilnehmenden eher neutral bei den Fragen zu Empathie und prosozialen Emotionen 
reagieren, war die Zustimmung zu prosozialen Emotionen in der Bevölkerungsumfrage 
am stärksten (Angermeyer, Matschinger, & Schomerus, Attitudes towards psychiatric 
treatment and people with mental illness: changes over two decades, 2013). In 
weiteren Studien wurde ermittelt, dass im Vergleich zu anderen psychischen 
Erkrankungen, Menschen mit Alkoholabhängigkeit mehr Ärger, Gefühle von 
Gereiztheit und Abstoßung sowie weniger Verständnis, Empathie und Mitleid 
61	
	
hervorrufen (Schomerus, et al., 2010) (Angermeyer, Holzinger, & Matschinger, 
Emotional reactions to people with mental illness, 2010; Angermeyer, Matschinger, & 
Schomerus, Attitudes towards psychiatric treatment and people with mental illness: 
changes over two decades, 2013). Im Gegensatz zu den vorherigen Studien, 
verneinen die Studierenden in unserer Umfrage eher die Fragen, dass sie mit Furcht 
oder Ärger reagieren würden, geben allerdings auch nicht an, dass sie mit Empathie 
oder Mitleid reagieren würden. Einen Zusammenhang zwischen den emotionalen 
Reaktionen der Teilnehmenden und ihrer Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens 
konnte dabei nicht nachgewiesen werden. 
 
Wenn es um Nähe und Distanz in sozialen Situationen geht, zeigen Frauen und 
Männer im Ergebnis unserer Befragung einheitlich, dass sie sich grundsätzlich schon 
ein wenig Distanz zu Menschen mit Alkoholproblemen wünschen. Da die Fragen aber 
sehr unterschiedliche Situationen räumlicher Enge beschreiben, gibt es 
erwartungsgemäß auch starke Unterschiede in der Beantwortung der Fragen. Wenn 
es um die Untervermietung des eigenen Zimmers, das Zusammenleben oder das 
Einheiraten in die Familie sowie die Besetzung eines Nebenjobs geht, sind die 
Teilnehmenden deutlich ablehnender als wenn es um ihre Lerngruppe, ihre sozialen 
Netzwerke oder Nachbarschaft ging. Bei intimeren Beziehungen ist ein noch größerer 
Wunsch nach Distanz offensichtlich. Diese Abstufung des Bedürfnisses nach sozialer 
Distanz entspricht den Ergebnissen aus vorherigen Studien zur Alkoholabhängigkeit 
und zu anderen psychischen Krankheiten in der Allgemeinbevölkerung: je intimer die 
Situation, desto größer ist das Bedürfnis nach Distanz (Angermeyer et al., 2013). So 
ergibt sich eine erwartete negative Korrelation zwischen dem Wunsch nach Distanz 
und der kritischen Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens. Der nachgewiesene 
signifikante Zusammenhang macht deutlich, dass umso größer der Wunsch nach 
sozialer Distanz zu einer Person mit Alkoholproblemen ist, desto mehr sinkt die Odds 
bzw. Chance, dass sich die Teilnehmenden kritischer in ihrem Trinkverhalten 
einschätzen. 
 
Den in der Gesellschaft vorkommenden negativen Haltungen gegenüber 
Alkoholabhängigen stimmen die Teilnehmenden unserer Befragung eher nicht zu. 
Zustimmung fanden jedoch speziell die Fragen, die Menschen mit Alkoholproblemen 
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als unberechenbar, emotional labil, unzuverlässig und unfähig im Lösen von Konflikten 
beschrieben.  
In einer Studie von Schomerus et al. (2010) unter 153 stationären Patienten, die zur 
Alkoholentgiftung eingewiesen wurden, war die Nichtzustimmung zu diesen negativen 
Stereotypen vergleichbar (SSAD agree Mdn 40.1; SD 13.3) (Schomerus, et al., 2010). 
Jedoch zeigen Studien in Deutschland, dass zwei Drittel der Befragten den Aussagen 
zustimmen, die Menschen mit Alkoholabhängigkeit als unberechenbar beschreiben. 
Ein Drittel bewerten sie als gefährlich (Schomerus, et al., 2011). Obwohl solch negative 
Haltungen gegenüber Menschen mit Alkoholabhängigkeit unter den Studierenden 
unserer Studie im Allgemeinen nicht vorkamen, finden trotzdem einzelne negative 
Merkmale, wie die Unberechenbarkeit, Zustimmung. Auch hier ergibt sich eine 
negative Korrelation zu der Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens. Wenn den 
negativen Vorurteilen zugestimmt wird, schätzen die Teilnehmenden das eigene 
Trinkverhalten weniger kritisch ein. Jedoch konnte in den darauffolgenden 
Berechnungen kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Somit kann 
die Hypothese, dass negative Haltungen gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen 
grundsätzlich eigenes Risikoverhalten unbedenklicher erscheinen lassen, nicht 
bestätigt werden. 
 
Die Mehrheit der in unserer Studie Befragten hat Kontakt zu Menschen mit 
Alkoholabhängigkeit auf der Arbeit, im Studium oder Bekanntenkreis. Nur ein Drittel 
der Befragten gibt an, Personen mit Alkoholproblemen in der Familie zu haben und es 
berichtet nur ein Einzelner, selber betroffen zu sein. Dies ist erstaunlich, denn 
ausgehend von einer Prävalenz der Alkoholabhängigkeit bei 18 - 64jährigen von 3% 
(siehe Kapitel 2.1.1), hätten statistisch gesehen bei 410 Teilnehmenden der Studie 
eigentlich 12 betroffen gewesen sein müssen. 
 
Viele Krankheiten, wie auch die Alkoholabhängigkeit, befinden sich bezüglich 
Entstehung und Symptomatik auf einem Kontinuum. Beide Geschlechter stimmen in 
der vorliegenden Studie dieser Kontinuitätsvorstellung zu, wobei Frauen in ihrer 
Krankheitsvorstellung dezent ambivalenter sind. Männer stimmen eher zu, dass es 
einen fließenden Übergang von gesund zu krank gibt und dass jeder potentiell 
irgendwann Alkoholiker werden könnte.  
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In einer Studie unter der Allgemeinbevölkerung in Deutschland stellten Schomerus et 
al. im Jahr 2013 fest, dass nur 25% einem Kontinuum zwischen gesund und krank 
bezüglich der Alkoholabhängigkeit zustimmen würden (Schomerus, Matschinger, & 
Angermeyer, Continuum beliefs and stigmatizing attitudes towards persons with 
schizophrenia, depression and alcohol dependence, 2013). Wenn man die 
Bewertungen unserer Studie mit angepasster Likert-Skala zum besseren Vergleich 
aufteilt, zeigt sich, dass die von uns Befragten deutlich mehr der 
Kontinuitätsvorstellung zustimmen. Konkret sind dies die Hälfte der Männer (49.6%) 
und etwas weniger als die Hälfte der Frauen (45.7%).  
Schomerus et al. stellten zusätzlich fest, dass die Vorstellung eines Kontinuums mit 
weniger Wunsch nach sozialer Distanz und generell mit vermehrt positiven 
emotionalen Reaktionen assoziiert war. Hierbei ist zu bemerken, dass in ihrer Studie 
die Kontinuitätsvorstellungen generell einen stärkeren Einfluss darstellten als 
vorheriger Kontakt zu Alkoholabhängigen (Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 
Continuum beliefs and stigmatizing attitudes towards persons with schizophrenia, 
depression and alcohol dependence, 2013). Dies ist vor allem für die Entwicklung 
weiterer Konzepte zur Prävention und für Anti-Stigma Kampagnen wichtig, da 
offensichtlich Kontinuitätsvorstellungen mit einer größeren Wahrscheinlichkeit 
verbunden sind, Betroffenen zu helfen sowie Mitleid und Sympathie zu zeigen und sich 
weniger soziale Distanz zu wünschen. Darüber hinaus könnte eine 
Kontinuitätsvorstellung bei den Betroffenen selbst zu einer selbstkritischeren 
Einschätzung des eigenen (schädlichen) Konsums führen, was wiederum zu 
vermehrter Hilfesuche und Änderungsbereitschaft führen könnte (Morris, Albery, 
Heather, & Moss, 2020). In unserer Studie lässt sich jedenfalls eine signifikante 
Korrelation und damit ein positiver Zusammenhang mit einer kritischen 
Selbsteinschätzung nachweisen. So steigt die Odds bzw. Chance das eigene 
Trinkverhalten als gering problematisch einzuschätzen im Vergleich zu 
unproblematisch um 83% und als problematisch einzuschätzen im Vergleich zu 
unproblematisch um 162%, wenn vermehrt einem Kontinuum der Alkoholabhängigkeit 
zugestimmt wird. Anhand dieser Ergebnisse bestätigt sich die Hypothese, dass ein 
Kontinuitätsmodell von Alkoholproblemen mit einer kritischeren Einschätzung des 
eigenen Risikoverhaltens assoziiert ist. Weiterhin liefert dies wichtige Implikationen für 




Die Studierenden unserer Studie wünschen sich übereinstimmend mehr Hilfsangebote 
in der Gesellschaft im Umgang mit Alkohol, wenn es um Prävention von 
Alkoholabhängigkeit geht. Die weiblichen Studierenden zeigen einen dezent höheren 
Wunsch nach härteren Strafen bei Fehlverhalten durch Alkoholkonsum. Eine weitere 
Diskrepanz der Ergebnisse zwischen den Geschlechtern ergeben die Fragen nach der 
Verfügbarkeit von Alkohol. Dabei nehmen Männer eher einen neutralen Standpunkt 
ein, wohingegen Frauen sich mehr Restriktion wünschen. Hingegen finden die 
Vorschläge nach vermehrter Aufklärung über Alkoholabhängigkeit, weiteren 
Möglichkeiten der Therapie und auch die Reduktion der Selbstbeteiligung an den 
Kosten der Behandlung bei beiden Geschlechtern starke Zustimmung. 
Dies deckt sich mit Vorschlägen aus vorherigen Studien unter Studierenden von Bailer 
et al., die raten, dass „an Universitäten und Hochschulen speziell für Studierende 
entwickelte Präventions- und Frühinterventionsmaßnahmen angeboten werden“ 
(Bailer, et al., 2009) sollten, die auf Situationen mit übermäßigem Alkoholkonsum und 
den damit verbundenen Risiken fokussieren. In den USA beinhalten diese Vorschläge 
die „Rückmeldung des eigenen problematischen Trinkverhaltens, Elemente 
motivationaler Gesprächsführung und die Aufklärung über Risiken und Folgen von 
Rauschtrinken“ (Bailer, et al., 2009). 
Weiterführend sollten Studierende für Langzeiteffekte sensibilisiert werden (Unger, et 
al., 2014), was wir mit einer Wissensfrage etablieren wollten. Das Wissen um die 
Risiken einer Alkoholabhängigkeit war unserer Meinung nach wichtig zum Schutz vor 
riskantem Alkoholkonsum. Von den ungefähr 1500 unterschiedlichen Antworten liefern 
Frauen insgesamt den größten Anteil. Die Studierenden zeigen ein gutes Wissen über 
die gesundheitlichen Folgen von starkem Alkoholkonsum. Hierbei werden körperliche 
wie auch mentale Folgen genannt. Mehr als die Hälfte erwähnt auch soziale Folgen. 
Jedoch werden die rechtlichen Konsequenzen nur von einem Fünftel der Frauen und 
15% der Männer erwähnt.  26 der Befragten negieren die negativen Implikationen, 
wobei schwer nachzuvollziehen ist, ob sie tatsächlich keine negativen Folgen kannten 
oder, aus einer bestimmten inneren Haltung heraus, die Motivation zur Beantwortung 
der Frage fehlte. Weder die absolute Anzahl noch die Bandbreite der unterschiedlichen 
Antworten der Teilnehmenden beeinflussen die Einschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens. Daher kann die Hypothese, dass das Wissen über schädliche Folgen 
von Alkohol mit einer kritischeren Einschätzung des eigenen Risikoverhaltens 




Wie bereits in den Ergebnissen dargestellt wurde, haben in der vorliegenden Studie 
das individuelle Trinkverhalten, die Kontinuitätsvorstellung  und der Wunsch nach 
sozialer Distanz einen Einfluss auf die Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens. 
Dabei haben insbesondere das tatsächliche Trinkverhalten und die 
Kontinuitätsvorstellung den stärksten Einfluss. Das Geschlecht spielt in diesem 
Zusammenhang bei der Selbsteinschätzung keine Rolle. Das würde bedeuten, dass 
Frauen und Männer sich gleich gut, beziehungsweise gleich schlecht, einschätzen. 
Denn es fällt auf, dass trotz der überwiegenden Selbsteinschätzung als „vollkommen 
unproblematisch“, doch das Trinkverhalten bei fast der Hälfte der Probanden als 
riskant einzustufen ist. Hier liegt also eine relevante Fehleinschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens vor, die einem dem eigenen Risiko angemessenen Umgang mit 
Alkohol entgegensteht. Zwar schätzt die Mehrheit der Studierenden insgesamt ihr 
Trinkverhalten umso problematischer ein, je riskanter sie trinken. Dennoch fällt bei 
genauerer Betrachtung auf, dass einige Befragte, die relativ wenig trinken, sich 
trotzdem problematisch einschätzen, wohingegen Andere, die viel trinken, dies als 
nicht problematisch ansehen. Dies wirft die Frage auf, warum die betreffenden 
Studierenden eine derart schlechte Selbstwahrnehmung haben. Unsere Studie gibt 
Hinweise darauf, dass die individuellen Krankheitsvorstellungen (Fehlen einer 
Kontinuitätsvorstellung) der Teilnehmenden diese Fehleinschätzung verstärken 
können.  
Der Wunsch nach Distanz zu Alkoholabhängigen scheint in den vorliegenden 
Ergebnissen in Beziehung zu einer Verharmlosung des eigenen Trinkverhaltens zu 
stehen, während die Vorstellung von einem Kontinuum in der Abhängigkeits-
entwicklung mit einer selbstkritischeren Einschätzung einherzugehen scheint. 
Hypothetisch könnte daher angenommen werden, dass ein besseres und flexibleres 
Verständnis von Abhängigkeit in einem Prozess der eigenen Reflektion begründet ist 
und zu einer kontinuierlichen Auseinandersetzung und Konfrontation mit dem eigenen 
Trinkverhalten führt. Im Gegensatz dazu könnte eine Ablehnung und gewollte Distanz 
zu Menschen mit Alkoholproblemen auch zu einer inneren Ablehnung des Themas 
und damit zur Vermeidung einer Reflektion und Konfrontation des eigenen Verhaltens 
führen. Diese Überlegungen sind beim vorliegenden Erkenntnisstand noch 
spekulativer Art. Es kann bei weiterer Forschung und Evidenz jedoch bedeuten, dass 
eine konstruktive Auseinandersetzung mit den Risiken des Alkohols und ein Wissen 
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über das Krankheitsbild der Abhängigkeit für unsere Gesellschaft notwendig ist, um 
dem steigenden Problem des riskanten Konsums von Alkohol zu begegnen. 
6.2 Limitationen und methodische Einschränkungen 
 
Die Erhebung und Akquise über einen weit verteilten Link mit Online Fragebogen 
erlaubte eine Befragung an Universitäten in ganz Deutschland. Jedoch führte es auch 
dazu, dass die Responserate schwer nachzuvollziehen ist. Damit sind regionale 




Der von uns erstellte Fragebogen enthält primär bereits im Vorfeld in anderen Studien 
validierte Fragen sowie zusätzlich einige unserer eigenen Fragen. Dies ermöglichte 
die Erfragung der Haltung der Teilnehmenden zu Menschen mit Alkoholproblemen und 
eröffnete die Möglichkeit einer möglichst objektiven Einschätzung des Trinkverhaltens.  
Die Frage nach der Selbsteinschätzung stellt dabei einen neuen Fragetypus dar und 
liefert eine gewollt subjektive Einschätzung der Teilnehmenden. Dies hatte eine 
schwierigere Interpretation der Antworten zur Folge, da keine Normierung des 
Fragetypus vorlag. In der graphischen Analyse stellt sich eine stark linksschiefe, nicht 
normalverteilte Kurve dar. Da jedoch die Absicht bestand diese als abhängige Variable 
verwenden zu können, musste eine Kategorisierung vorgenommen werden. Dies 
führte in der vorliegenden Studie zu einer nachträglichen Skalierung, die den 
Teilnehmenden bei Beantwortung des Fragebogens in dieser Form nicht bewusst 
gewesen war. Für spätere Untersuchungen empfehlen wir deshalb eine weitere 
Beschreibung und Unterteilung der Skala und diese sinnvollerweise in Prozent 
anzugeben statt in der gewählten Form von 1 bis 10.  
Die im Folgenden durchgeführte Diskriminanzanalyse bestätigt die von uns 
eingeführte Einteilung in 3 Gruppen bezüglich der Selbsteinschätzung und zeigt, dass 
diese von den unabhängigen Variablen beeinflusst wird. Auch eine Korrelationstabelle 
stellt diese Zusammenhänge in der erwarteten Weise dar. Mit der multinominalen 
logistischen Regression ist schließlich auch die Größe der Beeinflussung zu ermitteln.  
Um durch die Länge des Fragebogens und die Komplexität des Inhalts nicht die 
Bereitschaft und Motivation der Teilnehmenden zu gefährden, wurde bei den Fragen 
zu Emotionen, sozialer Distanz und negativen Stereotypen auf längere Vignetten 
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verzichtet und dafür direkt nach Menschen mit Alkoholproblemen gefragt. Es bestand 
zudem die Absicht, mit dem Fragestil eine eindeutig ausgeprägte Reaktion zu 
provozieren. Durch den Verzicht auf Vignetten hätte es zu verstärkten negativen 
Reaktionen und dichotomer Sichtweise des Krankheitsbildes gekommen sein können 
(Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, Continuum beliefs and stigmatizing 
attitudes towards persons with schizophrenia, depression and alcohol dependence, 
2013). Jedoch zeigten die Fragen, trotz des markanten Fragestils, eine hohe 
Reliabilität. 
Die Erfragung der Kontinuitätsvorstellungen anhand des vorgegebenen Instruments 
zeigt eine relativ geringe Reliabilität, die sich bei Ausschluss des ersten Items (Item 
48) verbessert, trotzdem aber nur akzeptabel bleibt. Die Kombination der restlichen 
Items war für die Auswertung methodisch sinnvoller, da das erwähnte Item sich auch 
inhaltlich von den anderen Items unterscheidet, indem es Einstellungen zu Menschen 
anstelle von Trinkgewohnheiten oder Problemen erfragte.  
Einige der gestellten Fragen, wie die nach dem Kontakt zu Personen mit 
Alkoholabhängigkeit oder Fragen nach Präventionsansätzen (sowie nach der Angst 
Alkoholiker zu werden oder nach der Grenze zu ungesundem Konsum), gleichen eher 
einer Umfrage, indem sie Meinungen und Wissen der Probanden ermitteln. Die 
Interpretation der erhobenen Antworten sollte deshalb dem erwähnten 
Umfragecharakter Rechnung tragen. Wie darüber hinaus die Selbsteinschätzung oder 
das Erkrankungsrisiko beeinflusst werden, sollte in weiteren Studien mit detaillierten, 
spezifischen Fragestellungen erhoben werden. In diesem Zusammenhang war auch 
die offene Frage nach dem Wissen über negative Folgen von Alkoholkonsum schwer 
einzuordnen und zu bewerten. Dabei gilt es zu bedenken, dass schwer 
nachzuvollziehen ist, ob sowohl ein mangelndes Wissen über riskantes Trinkverhalten, 
als auch ein Fehler, Missverständnis oder mangelnde Motivation in der Beantwortung 
der Frage vorliegen könnte. Es wäre interessant zu ermitteln, wie tief das Wissen der 
Studierenden reicht und ob sich damit ein Einfluss auf ihr riskantes (oder auch 
verantwortliches) Trinkverhalten bestätigen ließe. Die vorliegende Studie kann im 
aktuellen Design nur erste Hinweise auf die dargestellten spezifischen Aspekte liefern 
und müsste durch geeignete Studien mit Fragebogeninstrumenten, die das 
vorhandene Wissen quantitativ erfragen können, ergänzt werden. Auch ist es 
durchaus möglich, dass bei den offenen Fragen die notwendige Schreibarbeit und das 
Ausformulieren durch die Teilnehmenden ein vermeidbares Hindernis zur 
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Beantwortung darstellt. Der methodische Rückgriff auf Interviews mit anschließender 
Transkription könnte in zukünftigen Studien vielleicht die Antwortmenge und –tiefe 
verbessern. 
Zudem wird vermutet, dass auch der Modus der Selbstbeurteilung in einem Online-
Fragebogen eine einseitige Limitation und Barriere darstellt, weil die 
Wahrscheinlichkeit der Teilnahme bei Studierenden, die E-Mail Accounts, Internet und 
Facebook nutzen, deutlich höher einzuschätzen ist. Selbst diejenigen, die an der 
Thematik ein größeres Interesse gehabt hätten, im Zugang zum Internet jedoch 
limitiert waren, hätten an dieser Barriere bei der Teilnahme scheitern können. 
Zusätzlich besteht bei der sensiblen Thematik, trotz des Hinweises auf die 
Gewährleistung der Anonymität und der Bitte um sorgfältige Beantwortung des 
Fragebogens, die Gefahr, dass Studierende sozial erwünscht oder bewusst nicht den 
Tatsachen entsprechend geantwortet haben (dies wird zumindest bei einigen der 
weniger ernsten Antworten im offenen Frageteil vermutet). 
 6.2.2 Stichprobenbeschreibung der Online-Befragung  
 
Die gewonnene Stichprobe kann keinen Anspruch auf vollkommene Repräsentativität 
erheben, denn es haben deutlich mehr Frauen teilgenommen als Männer. Weibliche 
Studierende sind somit in der vorliegenden Studie überrepräsentiert (63 % in der 
Studie vs. 48% in Deutschland) (Middendorff, et al., 2017). Im Hinblick auf die 
Altersstruktur sind die Teilnehmenden im Durchschnitt 1.5 Jahre jünger als anhand 
ihres Studierenden-status zu vermuten gewesen wäre. Studienfächer und –orte 
wurden nicht konkret erfragt und sind somit einer Analyse bezüglich der Demographie 
nicht zugänglich. Jedoch decken sich einige Antworten, wie der 
Geschlechterunterschied beim Alkoholkonsum (Männer zeigen häufiger einen 




Wie bereits erwähnt, führt in unserer Untersuchung eine Kontinuitätsvorstellung zu 
einer kritischeren und der Wunsch nach Distanz zu einer niedrigeren Einschätzung 
des eigenen Trinkverhaltens in der erwarteten Weise. Bedenklich stimmt uns jedoch 
die hohe Anzahl an Studierenden mit riskantem Trinkverhalten und die 
unproblematische Einschätzung desselben. Um den Einfluss des 
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Krankheitsverständnisses auf den Alkoholkonsum der Studierenden genauer zu 
ermitteln, wären unseres Erachtens experimentelle Studien mit variierenden 
Kontinuitätserklärungen sinnvoll. Dies schlagen auch Schomerus et al. (2013) in ihrer 
Studie vor, um die Beziehung zwischen Kontinuitätsvorstellungen und Einstellungen 
gegenüber psychischen Erkrankungen, unter anderem auch zur Alkoholabhängigkeit, 
weiter zu erforschen (Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, Continuum beliefs and 
stigmatizing attitudes towards persons with schizophrenia, depression and alcohol 
dependence, 2013). 
 
Der Artikel von Bailer et al. (2009) beschreibt, dass riskantes Trinkverhalten unter den 
an der Studie teilnehmenden Studierenden deutlich häufiger anzutreffen war als in der 
Allgemeinbevölkerung (Bailer, et al., 2009). Daher fordern sie als Konsequenz aus den 
Ergebnissen spezielle Präventionsansätze und Frühinterventionsprogramme an 
Universitäten, die „auf Situationen mit übermäßigem Alkoholkonsum und die damit 
verbundenen Risiken fokussieren“ (Ebd.) und eine „Rückmeldung über das eigene 
problematische Trinkverhalten“ (Ebd.) beinhalten. Da unsere Befragung ausschließlich 
unter Studierenden durchgeführt wurde, kann keine Aussage über den Vergleich zu 
ihren Peers (Nicht-Studierenden) gemacht werden. Trotzdem würde es Sinn machen, 
die Vorschläge auch auf unsere Studienpopulation zu übernehmen, da unsere 
Ergebnisse auch für eine Sensibilisierung für übermäßigen Alkoholkonsum und die 
Risiken sprechen.  
Das RKI nennt in seiner Gesundheitsberichterstattung des Bundes als Präventionsziel 
unter anderem auch eine Steigerung des Problembewusstseins in Politik und 
Gesellschaft (Robert Koch-Institut (Hrsg), 2015). Im Allgemeinen und für Jugendliche 
speziell sollte über Risiken aufgeklärt, eine kritische Einstellung gefördert und damit 
für einen verantwortungsvollen Umgang gesorgt werden. In der angeführten 
Berichterstattung geht das RKI davon aus, dass Einstellungen, Trinkmotive und 
Konsummuster der Jugendlichen später im Erwachsenenalter weitergeführt werden 
und deshalb für eine rechtzeitige Alkoholprävention gesorgt werden müsse. 
Wahrscheinlich trifft dies auch für die besondere Zeit des Studiums als Schritt hin zum 
Erwachsenwerden zu. Zur Bestätigung dieser Vermutung wäre eine entsprechende 
Longitudinalstudie sinnvoll, denn bisherige Forschungsansätze haben nur 
Momentaufnahmen in Form von Querschnittsstudien zur Thematik Alkoholkonsum 
unter Studierenden geliefert. Auch fehlen Studien zu Haltungen und Einstellungen und 
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dem damit verbundenen Einfluss auf das Trinkverhalten. Weitere interessante 
Themen mit Forschungsbedarf sind die Fragestellungen, ob sich das vermehrte 
riskante Trinkverhalten von Studierenden nach dem Studium fortsetzt und ob sich 
später eine Abhängigkeit entwickelt. Insbesondere von Interesse für das Verständnis 
des vermehrten riskanten Trinkkonsums von Studierenden wären genauere 
Erkenntnisse darüber, wie sich die Vorstellungen und das Wissen im weiteren Verlauf 
des Lebens verhält bzw. verändert. Etwaige kausale Zusammenhänge von 
Einstellungen und Wissen auf die kritischere Einschätzung des eigenen 
Trinkverhaltens und der Schutz vor einer Abhängigkeit könnten mit einer 
Longitudinalstudie sicherlich besser dargelegt werden. Sollten sich diese 
Vermutungen bestätigen, würden diese Zusammenhänge die genannten Ziele der 
Prävention von gesundheitsschädlichem und riskantem Trinkverhalten erweitern und 
untermauern. Wie in dem Artikel von Bailer et al. (2009) beschrieben, sollten zudem 
die Determinanten des riskanten Trinkens untersucht werden (Bailer, et al., 2009). Die 
Trinkmotive zu verstehen wäre genauso sinnvoll wie das Wissen um die Einstellungen, 
da sich auch hier mögliche Präventionsansätze ableiten lassen könnten. Wichtig zu 
sein scheint eine Auseinandersetzung mit und ein besseres Verständnis vom 
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Der permissive Umgang mit Alkohol und die Stellung, die das Trinken als Teil unserer 
Kultur genießt, erfordert einen reflektierten Umgang über die Grenzen von gesundem 
Konsum, die Risiken exzessiven Trinkens und Gefahr der Abhängigkeit. Da vor allem 
Studierende im Vergleich zu ihren Peers einen vermehrt riskanten Konsum zeigen, ist 
die Frage nach Ursachen und Faktoren, die zu einem verantwortungsvollen und 
bewussten Trinkverhalten führen, berechtigt. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, 
sowohl den Einfluss von Wissen über Krankheitsbild und Folgen von 
Alkoholabhängigkeit, als auch den Einfluss der Einstellungen gegenüber Menschen 
mit Alkoholproblemen auf die Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens zu 
untersuchen. Verwendet wurde ein Online-Fragebogen mit insgesamt 64 Fragen zum 
Trinkverhalten, der Selbsteinschätzung des eigenen Trinkverhaltens, der Einstellung 
und Haltung gegenüber Menschen mit Alkoholproblemen und Wissen über das 
Krankheitsbild und negative Folgen von Alkoholkonsum. Die Daten von 410 
72	
	
Studierenden, die den Fragebogen in einem 6 Monatszeitraum beantworteten, gingen 
in die Analyse ein. Die Beschreibung der Daten erfolgte mittels deskriptiver Statistik 
und die Darstellung der Zusammenhänge durch Korrelation, Diskriminanzanalyse und 
multinomialer logistischer Regression. Bei den Ergebnissen war auffallend, dass die 
befragten, weiblichen Studierenden das eigene Trinkverhalten als vollkommen 
unproblematisch einschätzten, obwohl 40.8% von ihnen einen objektiv riskanten 
Konsum zeigten und sich nur 59.2% laut S3 Leitlinie unterhalb der Grenze und 
innerhalb des moderaten Konsums befanden. Auch die befragten, männlichen 
Studierenden schätzen ihr Trinkverhalten als unproblematisch ein, wobei sich hier nur 
48% unterhalb der Grenze befanden und mehr als die Hälfte der Befragten objektiv 
einen riskanten Konsum von Alkohol aufwiesen. Am stärksten beeinflusst wurde die 
kritischere Selbsteinschätzung durch das eigene Trinkverhalten – hier stieg die Odds 
bzw. Chance der Selbsteinschätzung als problematisch im Vergleich zur Einschätzung 
als unproblematisch um 147% mit jedem weiteren Punkt im AUDIT-C. Bei der 
Vorstellung, dass Alkoholprobleme ein ansteigendes Kontinuum darstellen, stieg die 
Odds bzw. Chance der kritischeren Selbsteinschätzung um 162%. Der Wunsch nach 
Distanz zu Menschen mit Alkoholproblemen resultierte in einer Abnahme der Odds 
bzw. Chance einer kritischeren Selbsteinschätzung um 51%. Die Suche nach den 
Ursachen des riskanten Trinkens und die bessere Wahrnehmung des eigenen 
Trinkverhaltens und Erkrankungsrisikos scheint einen positiven Effekt auf die 
kritischere Selbsteinschätzung der untersuchten Stichprobe gehabt zu haben. Diese 
Erkenntnis könnte helfen, den bewussten Umgang mit Alkohol in der Gesellschaft zu 
fördern. Zwar könnte sich der Umgang mit Alkohol in der Gesellschaft weiterhin 
permissiv entwickeln, jedoch sind die Vermittlung klarer und verbindlicher Grenzen des 
Konsums und die regelmäßige Reflexion des eigenen Trinkverhaltens potentiell dazu 
in der Lage, die kritische Selbsteinschätzung zu beeinflussen, wie es in der Stichprobe 
gezeigt werden konnte. Vor allem eine Betonung des Kontinuums zwischen 
unschädlichem Konsum und der Alkoholabhängigkeit könnte dabei zu einem 



































































































































































































































































Trinkverhalten unter Studierenden  
Sehr geehrte Studienteilnehmer,  
vielen Dank für Ihr Interesse, uns bei unserer wissenschaftlichen Studie der 
Universität Greifswald zu unterstützen. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und 
Sie können die Befragung jederzeit abbrechen. Im Folgenden finden Sie einige 
Fragen mit Instruktionen - bitte beachten Sie die darauf angegebenen Hinweise. Ihre 
persönlichen Erfahrungen und Meinungen sind uns wichtig, es gibt kein "richtig" oder 
"falsch" bei der Beantwortung der Fragen. Geben Sie bitte immer die Antwort, die am 
ehesten Ihrer eigenen Meinung oder Ansicht entspricht. Die Daten werden natürlich 
streng vertraulich und anonymisiert verwendet, lediglich Ihr Alter, Geschlecht und 
Schulabschluss werden zu soziodemografischen Zwecken erhoben. Eine 
Rückverfolgung Ihrer erhobenen Daten ist damit nicht möglich. Die Beantwortung 
sollte ca. 5-10 Minuten Zeit beanspruchen. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!  
 
Einverständniserklärung  
Ich weiß, dass meine Studienteilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne 
Angabe von Gründen meine Teilnahme beenden kann und mir daraus keine 
Nachteile entstehen. Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie meine 
anonymisierten Daten über Alter, Geschlecht und Schulabschluss sowie meine 
weiteren Angaben, die während der Studie erfasst werden, zur Auswertung der 
Ergebnisse verwendet werden. Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden 
strikt vertraulich gemäß den aktuellen Datenschutzrichtlinen behandelt. Einer 
wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und einer möglichen 
Veröffentlichung der Ergebnisse stimme ich zu. Durch das betätigen des "weiter"-
Buttons stimme ich der Teilnahme an dieser Studie zu.  
*Erforderlich 
1. Wie alt sind Sie? *  
(in Jahren)  
2. Welches Geschlecht haben Sie? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ weiblich 
□ männlich 





3. Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? * Sehen 
Sie sich bitte die Liste an und nennen Sie mir das für Sie Zutreffende.  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ Bin z.Zt. Schüler(in)  
□ Von der Schule abgegangen ohne Abschluss 
□ Volks-, Hauptschulabschluss Mittlere Reife, Realschulabschluss 
□ Fachhochschulreife, Fachgebundene Hochschulreife, Abschluss einer 
Fachoberschule 
□ Abitur, allgemeine Hochschulreife Anderen Schulabschluss  
 
4. Wie oft nehmen Sie alkoholische Getränke zu sich? *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ Nie 
□ 1x im Monat oder weniger 
□ 2 - 4x im Monat 
□ 2 - 4x in der Woche 
□ 4x oder mehr die Woche 
 
5. Wenn Sie alkoholische Getränke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann 
typischerweise an einem Tag? *  Ein alkoholisches Getränk (= Standardgetränk) 
entspricht z.B. ca. 3 dl (1 Flasche) Bier (5 Vol.%), 1dl (1 Glass) Wein oder Sekt (12,5 
Vol.%), 2 cl (1 Kurzen) Schnaps (55 Vol.%) oder 4 cl (1 Glässchen) Likör (30 
Vol.%).  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 oder 2 
□ 3 oder 4 
□ 5 oder 6 
□ 7-9 
□ 10 oder mehr   
 
6. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gläser Alkohol (=Standardgetränk) bei einer 
Gelegenheit? *   
Markieren Sie nur ein Oval.      
□ Nie 
□ Weniger als einmal im Monat 
□ Einmal im Monat 
□ Einmal in der Woche 
□ Täglich oder fast täglich 
 
7. Wenn Sie an Gesundheitsgefahren wie Alkoholabhängigkeit denken: Wie 
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würden Sie Ihr eigenes Trinkverhalten einschätzen? *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 Mein Trinkverhalten ist vollkommen unproblematisch. 
□ 2  
□ 3  





□ 9  
□ 10 Mein Trinkverhalten ist hochproblematisch  
 
8. Die Angst Alkoholiker zu werden beeinflusst mein Trinkverhalten. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
9. Bei welcher Menge an alkoholischen Standardgetränken bei einer 
Gelegenheit würden Sie die Grenze zwischen gesundem und ungesundem 
Konsum setzen? *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 
□ 2  
□ 3  





□ 9  
□ 10 Standardgetränke  
 
Stellen Sie sich vor, Sie begegnen einer Person, von der Sie 
wissen, dass sie ein Alkoholproblem hat. Wie würden Sie auf diese 
Person reagieren? Kreuzen Sie dazu bitte auf einer Skala von 1 (= 
trifft voll und ganz zu) bis 5 (= trifft überhaupt nicht zu) an, 
inwieweit die Aussagen auf Sie zutreffen. Mit den Werten 
dazwischen können Sie Ihre Antwort abstufen.  
10. Sie löst bei mir Angst aus. *  
82	
	
Markieren Sie nur ein Oval.    
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
11. Ich fühle mich unbehaglich. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu   
12. Ich reagiere ärgerlich. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
13. Ich verspüre Mitleid mit ihr. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu    
14. Ich fühle mich durch sie verunsichert. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
15. Mich belustigt so etwas. *  
83	
	
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
16. Ich verspüre für sie Sympathie. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu   
17. Ich fühle mich durch sie „genervt“. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
18. Ich verspüre das Bedürfnis, ihr zu helfen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
19. Sie löst bei mir Unverständnis aus. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 trifft voll und ganz zu 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 trifft überhaupt nicht zu  
Als nächstes würde uns interessieren, wie Sie persönlich zu 
jemanden, der ein Alkoholproblem hat, stehen. Bitte geben Sie Ihre 
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Antwort auf einer Skala von 1 (= ganz bestimmt) bis 5 (= sicher 
nicht) an. Mit den Werten dazwischen können Sie Ihre Antwort 
abstufen.  
20. Wenn Sie in einer WG leben würden, würden Sie jemanden mit einem 
Alkoholproblem als Mitbewohner akzeptieren? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
21. Würden Sie jemanden mit einem Alkoholproblem als Mitglied ihrer 
Lerngruppe akzeptieren? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
22. Wäre Ihnen jemand mit einem Alkoholproblem als Nachbar recht? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
23. Würden Sie jemanden mit einem Alkoholproblem Ihr eigenes Zimmer zur 
Zwischenmiete zur Verfügung stellen, wenn Sie es selbst eine Zeit lang nicht 
nutzen? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
24. Wären Sie damit einverstanden, dass jemand mit einem Alkoholproblem in 
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Ihre Familie einheiratet? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
25. Würden Sie eine Freundin / einen Freund von Ihnen mit jemandem bekannt 
machen, der ein Alkoholproblem hat? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
26. Wenn einer Ihrer Bekannten einen Nebenjob zu besetzen hätte, würden Sie 
ihm dann jemanden empfehlen, der ein Alkoholproblem hat? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
27. Würden Sie jemanden mit einem Alkoholproblem bei einem sozialen 
Netzwerk Ihrer Freundesgruppe für jedermann sichtbar hinzufügen? *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ganz bestimmt 
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 sicher nicht  
 
Jetzt würden wir gerne wissen, wie Sie über die im Folgenden 
genannten Einstellungen denken. Bitte geben Sie bei jeder Aussage 
an, inwieweit Sie ihr zustimmen. Verwenden Sie dafür wieder die 
Zahlen von 1 (=stimme überhaupt nicht zu) bis 5 (=stimme voll und 




28. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind selber schuld an 
ihren Problemen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
29. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind unberechenbar. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
30. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem werden nie vom Alkohol 
loskommen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
31. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem können keine geregelte 
Arbeit bekommen oder behalten. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
32. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind selbstmitleidig. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
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□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
33. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind schmutzig und 
ungepflegt. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
34. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind faul. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
35. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem können Konflikte nur 
mit Alkohol lösen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
36. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem leben auf Kosten anderer. 
*  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
37. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind gewalttätig. *  
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Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
38. den meisten Menschen mit einem Alkoholproblem kann man nicht trauen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
39. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind willensschwach. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
40. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind abscheulich. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
41. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind emotional labil. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
42. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem sind unzuverlässig. *  
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Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
43. die meisten Menschen mit einem Alkoholproblem haben eine 
unterdurchschnittliche Intelligenz. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
Haben Sie oder hatten Sie schon Kontakt zu Menschen mit 
Alkoholabhängigkeit?  
44. Auf der Arbeit / im Studium *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ Ja 
□ Nein   
 
45. In meinem Bekanntenkreis *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ Ja 
□ Nein   
 
46. In meiner Familie *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ Ja 
□ Nein   
 
47. Ich war/bin selbst betroffen *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ Ja 




In den folgenden Fragen geht es um Ihre Meinung zur 
Alkoholabhängigkeit. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der 
jeweiligen Aussage zustimmen oder nicht. Verwenden Sie dafür 
diesmal die Zahlen von 1 (=stimme überhaupt nicht zu) bis 7 
(=stimme voll und ganz zu).  
48. Menschen mit Alkoholproblemen sind normale Menschen wie alle anderen 
auch. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
49. Zwischen normalen Trinkgewohnheiten und den Trinkgewohnheiten eines 
Alkoholabhängigen gibt es einen fließenden Übergang. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
50. Normale Trinkgewohnheiten und Alkoholabhängigkeit sind getrennte und 
vollkommen unterschiedliche Dinge. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
51. Viele Menschen haben irgendwann einmal Alkoholprobleme, es ist nur die 
Frage, wie stark diese Probleme sind. *  
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Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
52. Genussvolles Trinken ist etwas ganz anderes als Alkoholabhängigkeit. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
53. Gelegentliches exzessives Trinken ist etwas ganz anderes als 
Alkoholabhängigkeit. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3  
□ 4  
□ 5 
□ 6  
□ 7 ich stimme voll und ganz zu  
 
Im Folgenden geht es um den Umgang mit Alkohol in der 
Gesellschaft. Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit Sie ihr 
zustimmen. Verwenden Sie dazu die Skala von 1 (= ich stimme 
überhaupt nicht zu) bis 5 (= ich stimme voll und ganz zu). Mit den 
Werten dazwischen können Sie Ihre Antwort abstufen.  
54. Alkohol sollte nachts auf öffentlichen Plätzen verboten werden. * 
Markieren Sie nur ein Oval. 
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
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□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
55. Für die Behandlung von Alkoholabhängigkeit sollte es mehr 
Therapieoptionen geben. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
56. Steuern auf alkoholische Getränke sollten angehoben werden. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
57. Straftaten unter Alkoholeinfluss sollten härter bestraft werden. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
58. Die Behandlung von Alkoholabhängigkeit sollte von den Betroffenen 
selber bezahlt werden. *  
Markieren Sie nur ein Oval.   
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
59. Die Behandlung Alkoholkranker sollte eine größere Priorität im 
Gesundheitswesen einnehmen. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
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□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
60. Der Erwerb von Alkohol sollte erst ab 18 Jahren erlaubt sein. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
61. Wer eine Alkoholabhängigkeit hat, sollte zur Behandlung verpflichtet 
werden. *  
 
Markieren Sie nur ein Oval.   
 
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
62. Bei Alkoholabhängigen, die sich nicht behandeln lassen, sollte es 
Kürzungen beim Arbeitslosengeld geben. *  
 
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  
□ 5 ich stimme voll und ganz zu  
 
63. Über Alkoholabhängigkeit sollte in der Gesellschaft stärker aufgeklärt 
werden. *  
Markieren Sie nur ein Oval.  
□ 1 ich stimme überhaupt nicht zu  
□ 2  
□ 3 
□ 4  




64. Alkoholkonsum kann negative Folgen haben, bitte listen Sie die wichtigsten 
negativen Folgen auf, die Ihnen einfallen. *  
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